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1.1 Fragestellung, Erkenntnisinteresse und Ziel der Untersuchung
 „Das psychoreaktiv erkrankte Kind braucht Psychotherapie, weil es an Schwie-
rigkeiten leidet, die man als Krankheit bezeichnen kann, und es braucht Pädagogik, 
weil es ein Kind ist“ (Herzka/Hotz 1998:110)  
 Die Fragestellung und mein Erkenntnisinteresse rührt aus meinen langjährigen 
Erfahrungen im Bereich der Ambulanten Einzelfallhilfe. Während dieser Zeit bin ich 
häufig an Grenzen gestoßen, zum einen wegen einiger Mängel im Wissen über psy-
chische Störungen bei Kindern und Jugendlichen, zum anderen aber auch weil eine 
Kooperation zwischen EFH und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten zwar oft the-
matisiert wird, aber in der Praxis noch zu wenig erfolgt. Angesichts dessen, dass 
psychische Störungen im Allgemeinen und bei Kinder und Jugendlichen im Beson-
deren zunehmen, wäre eine Co-Arbeit jedoch notwendig.  
 
 Aufgrund meiner früheren Erfahrungen als Einzelfallhelfer (EFH) und meinen 
jetzigen in der berufsbegleitenden Ausbildung zum Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten habe ich festgestellt, wie sich z.B. das Wissen der Therapeuten über psychi-
sche Störungen auf der einen Seite und die Nähe der EFH an den Klienten und 
ihrem Umfeld auf der anderen Seite gegenseitig befruchten können.  
Insofern stellt sich die Frage: Was verhindert eine solche Co-Arbeit, wie sie von so 
vielen Experten als wünschenswert angesehen wird? Sind es die unterschiedlichen 
Arbeitsauffassungen und/oder gibt es eine Konkurrenz zwischen den Professionen, 
die eine Kooperation verhindern oder erschweren? Lassen sich die durchaus positi-
ven Erfahrungen aus der modellhaften Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Ju-
gendpsychiatrie, Jugendhilfe und Schulen oder der Kooperation aller drei Institutio-
nen nicht auf die Zusammenarbeit von EFH und niedergelassenen Psychotherapeu-
ten übertragen? Warum werden die beiden spezifischen Berufsbilder in der reichhal-
tig vorhandenen Literatur – wenn überhaupt – nur am Rande erwähnt? Warum gibt 
es keine institutionalisierte, sondern nur eine private Kooperation zwischen EFH und 
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten?All diese Frage sind bisher in der Literatur 
noch nicht eingehend behandelt worden. 
 
 Diese Masterarbeit will eine Bestandsaufnahme der vorhandenen Co-Arbeit  
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zwischen der ambulanten Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen und ambu-
lanter Einzelfallhilfe nach § 35a KJHG leisten. Dabei wird es um die Altersgruppe ab 
4-5 bis ca. 18 Jahren gehen, da in dieser Gruppe die EFH am häufigsten vorkommt. 
Da die Netzwerkarbeit in der Kooperation grundsätzlich bei allen psychischen Stö-
rungen erstens gleich nötig und zweitens vom Ansatz her ähnlich ist, wird es hier kei-
ne Spezifizierungen geben. Allgemein geht es jedoch um Störungen des Sozialver-
haltens, in der Anpassung und im Umgang mit Emotionen, um Enuresis und Enko-
presis sowie ADHS und Angststörungen. 
 
1.2 Methodik 
 Neben einer Aufarbeitung der Fachliteratur sowie der Praxisberichte und Eva-
luationen diverser Modellprojekte sollen die beiden Seite der fachlichen Kooperation 
unabhängig voneinander befragt werden: zum einen ausgewählte Psychotherapeu-
ten in Sachsen, zum anderen Einzelfallhelfer und/oder Jugendämter eben dort. 
Dabei soll abgefragt werden, wie die Therapeuten arbeiten, welche Erfahrungen sie 
dabei gemacht haben, ob sie Kooperationen eingehen mit Einzelfallhelfern und/oder 
anderen Einrichtungen? Wenn sie dementsprechende Erfahrungen haben, sollen sie 
darüber berichten, wenn sie keine haben, sollen sie sagen, warum sie diese nicht 
haben, ob sie sie wünschenswert fänden, oder ob es praktische und/oder fachliche 
Gründe gibt, die dagegen sprechen? 
 
 Anhand der erhobenen Antworten sollen die oben angedeuteten Hypothesen 
über die Ursachen mangelnder Kooperation in der Praxis überprüft werden: also 
etwa unterschiedliche Herangehensweisen und Gesetzesvorgaben, professionelle 
Konkurrenz oder zeitlicher Aufwand der Koordination und Moderation in den Netz-
werksitzungen. Diese Ergebnisse sollen schließlich in Thesen zusammengefasst 
werden, die wiederum als Grundlage für fachliche und politische Diskussionen über 
die Co-Arbeit dienen sollen. Die dabei entwickelten Fragebögen (siehe Anhang) ori-
entieren sich an den Fragebögen der Deutschen Psychotherapeutenvereinigung zur 
psychotherapeutischen Versorgung und fragen dann systematisch ab, ob und wenn 
ja, wie oft und in welchen Fällen eine Co-Arbeit stattfindet, und welche positiven oder 
negativen Erfahrungen damit aus der Sicht der Psychotherapeuten gemacht worden  
ist. Die Antworten werden dann im Hinblick auf die Hypothesen ausgewertet. 
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1.3 Gliederung 
 Um die Ursachen für Mängel in der Zusammenarbeit zwischen Sozialpädago-
gen und Therapeuten zu beleuchten, müssen die unterschiedlichen gesetzlichen 
Grundlagen, die unterschiedliche Praxis der Berufsfelder (bei Jugendämtern oder an-
deren Verwaltungsstellen angestellte Sozialarbeiter auf der einen Seite, unabhängige 
Freiberufler bei den Psychotherapeuten auf der anderen Seite) und womöglich unter-
schiedliche theoretische und praktische Arbeitsweisen  betrachtet werden. Dabei ist 
in dieser Untersuchung jedoch der Ausgangspunkt die Psychotherapie, ihre theoreti-
schen und gesetzlichen Grundlagen und ihr Vorgehen in der Behandlung. Zugleich 
muss an dieser Stelle mit aktuellen Zahlen belegt werden, wie die Situation der Ad-
ressaten der Therapie ist, also dass die Fälle immer komplizierter, die psychischen 
Störungen tief greifender werden, dass immer mehr Kinder mit diesen Störungen 
nicht mehr zu Hause leben, sondern in Einrichtungen der Jugendhilfe, etc.. Das alles 
wird in Kapitel 2 abgehandelt.  
 
 Danach erhebt sich die Frage, ob und wie ein Psychotherapeut sich vor die-
sem Hintergrund in der Lage sieht, sich zur Unterstützung seiner Therapie einen Ein-
zelfallhelfer ins Boot zu holen, der aufgrund seiner Arbeitsweise näher an dem Um-
feld, dem System ist, in dem der Klient lebt. Es stellt sich dabei die Frage, wie jener 
den Therapeuten unterstützen kann, was die Voraussetzungen für eine gelingende 
Kooperation sind. Anders gefragt: Wie begründet es sich, dass sozialpädagogische 
und psychotherapeutische Hilfe eine gemeinsame Basis sein bzw. haben sollten? 
Wo sind Schnittstellen der Tätigkeitsfelder Jugendhilfe und Kinder – und Jugendpsy-
chotherapie? Wer muss neben EFH und Psychotherapeut noch in die Arbeit einbe-
zogen werden (Schulen, Eltern, medizinische Fachkräfte, Jugendämter, Betreuer in 
Wohngruppen usw.)? Diese grundsätzliche Einführung in die Einzelfallarbeit nach § 
35a KJHG wird in Kapitel 3 behandelt. 
 
 Nachdem damit die beiden Komponenten einer Co-Arbeit – Psychotherapie 
und Einzelfallhelfer – präsentiert worden sind, werden diese in Kapitel 4 zusammen 
geführt: Zunächst wird es eine Einführung in die theoretischen Konzepte, die hinter 
der Co-Arbeit stehen, vorgestellt. Nach diesen eher allgemeineren Ausführungen soll 
die Praxis beleuchtet werden: Wo wird Kooperation bereits genutzt, wie wird sie 
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praktiziert und mit welchem Erfolg? Grundlegendes Kriterium wird jedoch die Frage 
sein, wer kooperiert? Insofern werden Projekte zwischen Jugendhilfe und Jugend-
psychiatrie von solchen der Jugendhilfen mit Schulen unterschieden sowie von sol-
chen, die alle drei (und ggf. zusätzliche) Partner zusammenführen.  
Ein Schwerpunkt wird dabei auf die Modellprojekte aus den 2000er Jahren in Sach-
sen und Sachen-Anhalt gelegt, da auch die Befragung sächsische Einzelfallhelfer 
und Psychotherapeuten betrifft. Es soll eruiert werden, wie in diesen Modellprojekten 
die Strukturen so aufgebaut und moderiert worden sind, dass das Ziel einer ver-
besserten Versorgungssituation der Kinder und Jugendlichen erreicht werden kann.  
 
 Wie gezeigt werden wird, waren die bisherigen Erfahrungen insgesamt positiv, 
wenn auch viele als grundlegend ausgemachte Bedingungen für gute Zusammen-
arbeit nicht umgesetzt wurden. Zugleich bezogen sich die Erfahrungen auf die Ko-
operation von Jugendhilfe, Jugendpsychiatrie und Schulen; niedergelassene KJP 
kamen allenfalls am Rande vor. Warum aber werden sie nicht eingebunden? Sind die 
relativ wenigen Psychotherapeuten überlastet, vor allem in Gebieten mit massiver 
Unterversorgung wie etwa in den neuen Bundesländern? 
 
 Diese Fragen sollen anhand von Befragungen von Einzelfallhelfern und Psy-
chotherapeuten in Sachsen empirisch untersucht werden. Dies wird im empirischen 
Teil in Kapitel 5 geschehen: Dabei werden zunächst die Fragebögen für die EFH, re-
spektive für die KJP in Sachsen, die ich versandt habe, vorgestellt, dann statistische 
Daten des Rücklaufs beschrieben und schließlich die Antworten ausgewertet, zu-
nächst aus der Sicht der EFH und dann der KJP. Am Ende des Kapitels 5 werden 
diese Ergebnisse in Beziehung miteinander gesetzt und abschließend diskutiert. 
 
 Im Schlusswort (Kapitel 6) werden die Ergebnisse sowohl der aktuellen Be-
standsaufnahme der wissenschaftlichen und grauen Literatur als auch der eigenen 
Befragung zusammengefasst im Hinblick auf die Fragestellung, warum eine flächen-
deckende Co-Arbeit noch nicht stattfindet. Dabei sollen auch Vorschläge einfließen, 
wie sich diese Situation ändern könnte. 
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2  Psychotherapie  
2.1 Begriffsdefinition 
 Der Begriff Psychotherapie stammt aus dem Altgriechischen und bedeutet 
"das Leben, die Seele, den Verstand, das Gemüt sorgfältig ausbilden".(Hutterer-Krisch 
2007: 56, für das Folgende, ebd.:56f.). Damit geht der Begriff von einem  umfassen-
den Verständnis des Menschen in seiner gesamten Persönlichkeit und von einem 
Zusammenwirken biologischer, psychologischer und soziokultureller Faktoren bei der 
Entstehung einer seelischen Erkrankung aus. 
Deren Therapie ist nach Kierein et al. (1991:120, zit. ebd.:57) einerseits gekenn-
zeichnet durch eine Behandlung von Verhaltensstörungen und Leidenszuständen, 
die auf körperliche Erkrankungen zurückgeführt werden können, und andererseits 
aber auch durch die Behandlung von rein psychologischen Störungen. Schließlich 
umfasst sie auch gesundheitspräventive und -fördernde Elemente. 
 Das österreichische Psychotherapiegesetz definiert die Psychotherapie als  
"(…) die (...) erlernte, umfassende, bewusste und geplante Behandlung von psychoso-
zial oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltensstörungen und Leidenszustän-
den mit wissenschaftlich -psychotherapeutischen Methoden in einer Interaktion zwi-
schen einem (oder mehreren) Behandelten und einem (oder mehreren) Psychothera-
peuten mit dem Ziel, bestehende Symptome zu mildern oder zu beseitigen, gestörte 
Verhaltensweisen und Einstellungen zu ändern und die Reifung, Entwicklung und 
Gesundheit des Behandelten zu fördern." (§1 (1) PthG, zit. in: ebd.:56) 
Auch die Psychotherapie-Richtlinie in Deutschland definiert als mögliche Behand-
lungsmethoden die  
„(...) tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, psychoanalytische Psychotherapie 
und Verhaltenstherapie sowie ihre Anwendungsformen als Einzel- und Gruppenbe-
handlung bei Kinder und Jugendlichen sowie Erwachsenen.“ (Schleu et al. 2007:364) 
Ein Methodenmix aus den genannten Therapieschulen wird heute allgemein als not-
wendig erachtet, um die Verhaltensstörungen und Leidenszustände in all ihren Fa-
cetten und Ursachen behandeln zu können (Hutterer-Krisch 2007:133; 261), was je-
doch je nach Krankheitsbild meist eine Fokussierung auf eine Therapieform in der 
Praxis einschließt (vgl. auch Gahleitner et al. 2011).  
 
2.2 Adressaten 
 Prinzipiell kann jede Person, unabhängig vom Alter, psychisch erkranken oder 
verhaltensauffällig werden. Dass die Diagnose einer Verhaltensauffälligkeit oder psy-
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chischen Erkrankung philosophisch die Frage der Normalität  berührt, kann hier kon-
statiert, jedoch nicht ausführlich ausgeführt werden, da es den Rahmen dieser Ab-
handlung sprengen würde (vgl. dazu ausführlich Hutterer-Krisch 2007). Grundsätzlich 
gehören jedoch Abweichungen von den gesellschaftlich normierten Verhaltens-
weisen zu den Krankheitsbildern, mit denen Psychotherapeuten zu tun haben. Diese 
Abweichungen können sich in Persönlichkeits- oder Charakterstörungen äußern. Er-
stere manifestieren sich in Symptomen, die zweiten am Charakter bzw. durch das 
Verhalten (Charakterneurosen) (ebd.:260). Bei neurotischen Störungen ist nach 
Hoffmann/Hochapfel Angst ein Basismotiv:  
„Alle Neurosen sind beschreibbar als fehlgeleitete Versuche des Ich, Angst, Unlust, 
Beschämung und psychischen Schmerz zu vermeiden. Bei Entstehung einer Neuroti-
schen Störung kommt es zu einer charakteristischen Verstärkung der vorhandenen 
Ängste. Ein aktueller Konflikt ('auslösende Situation') führt zum Phänomen der Re-
gression (…) und die Folge der Regression ist die Reaktivierung infantiler Ängste.“ 
(Hoffmann/Hochapfel.2009:51) 
Grundsätzlich geht es also – verkürzt gesagt - um die nicht-adäquate Bearbeitung 
von Konflikten aus der Kindheit (ebd.:14-21, ebenso: Fröhlich-Gildhoff 2011:29). 
Gastpar et al. (2002) unterscheiden in ihrem Lehrbuch zwischen organischen, also  
durch Hirnschädigungen hervorgerufene Psychosen, und psychogenen Erkrankun-
gen (Alkohol- und Drogenabhängigkeiten; bipolaren Erkrankungen; Angst-, Zwangs- 
und Anpassungsstörungen; Funktionalen Körperlichen Störungen und schließlich 
Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen).  
 
 Adressaten einer Psychotherapie sind folglich Menschen, die an einer seeli-
schen Krankheit leiden, welche definiert ist als „krankhafte Störung der Wahrneh-
mung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der 
Körperfunktione“, die von dem Patienten nicht mehr willentlich gesteuert werden kön-
ne (Psychotherapie-Richtlinie, zit. in: Schleu et al. 2007:366). Jede Therapie setzt ein 
Menschenbild voraus, das dem Menschen die grundsätzliche Möglichkeit zugesteht, 
sich ändern zu können (Hutterer-Krisch 2007:85). Zugleich erfordert erfolgreiche 
Therapie ein einheitliches, aber nicht reduzierendes oder aufspaltendes, theoreti-
sches Menschenmodell, sondern eines, das „Zusammenhänge, Kohärenz, Wechselwir-
kungen, organische Sichtweisen und Ganzheiten hervorhebt.“ (ebd.:83) 
 
 Allerdings gibt es bei der Psychotherapie noch ein weiteres Problem, nämlich  
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der Frage, welche Kriterien für eine Heilung angelegt werden bzw. ob es überhaupt 
so etwas wie eine Heilung geben kann. Ist Heilung schlicht die Rückkehr zum vorhe-
rigen, gesunden Zustand oder ist sie erst vollzogen durch eine Veränderung der psy-
chischen Grundstrukturen des Patienten, als eine Art Schutzschirm vor 
Rückfällen?(ebd.: 294). Diese Frage ist auch deshalb praktisch relevant, weil - so sei 
das folgende Kapitel bereits an dieser Stelle eingeleitet – das Sozialgesetzbuch V in 
§12 für gesundheitliche Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot vorschreibt. 
 
2.3  Gesetzliche Grundlagen 
 In der Tat hat der deutsche Gesetzgeber die Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung (und damit auch die Abrechnung psychotherapeutischer Leis-
tungen) unter einen Vorbehalt der ökonomischen Effizienz gestellt. In dem oben be-
reits genannten §12 heißt es:  
„Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.“ (zit. nach: Schleu et al. 2007:363, 
auch für das Folgende) 
Eine Psychotherapie gehört erst seit 1967 zu dem Leistungskatalog der vertragsärzt-
lichen Versorgung, Verhaltenstherapie gar erst seit 1987. Im Jahre 1999 wurde das 
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) als Teil des Sozialgesetzbuches verabschie-
det, das die Bestimmungen über die berufliche Tätigkeit von Psychiatrischen Ärzten, 
Psychologischen Psychotherapeuten sowie von Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten sowie anderer Heilberufe regelt. Die Bestimmungen enthalten u.a. die Not-
wendigkeit für eine fachlich gebotene Qualität der Versorgung (§70), verpflichtet die 
Ärzte und Psychotherapeuten zu einer kontinuierlichen Fortbildung (§81) sowie zu ei-
ner Qualiftätssicherung im Rahmen der vertragsärztlichen oder auch psychothera-
peutischen Versorgung (§135a). Die näheren praktischen Ausführungen finden sich 
in den Psychotherapie-Richtlinien und den Psychotherapie-Vereinbarungen, die von 
den Gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenärztlichen Vereinigung beschlos 
sen worden sind (ebd.:364; Lindel/Sellin 2007:25f.). 
 
 Die Richtlinien definieren die Behandlungsmethoden und ihre Anwendungs-
formen für Kinder/Jugendliche bzw. Erwachsene. Sie umfassen die Psychodynami-
sche Psychotherapie (PP, dazu gehören im weitesten Sinne auch tiefenpsycholo-
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gisch fundierte Psychotherapie und psychoanalytische Therapie)1 oder eine Verhal-
tenstherapie.2 Vom wissenschaftlichen Beirat zur Anerkennung therapeutischer Ver-
fahren wird auch die Gesprächstherapie3 inzwischen anerkannt, nicht jedoch von der 
kassenärztlichen Approbation. Von keinem der beiden anerkannt wird die Familien-
therapie oder auch das Psychodrama (Lindel/Sellin 2007:25ff.).4 Fröhlich-Gildhoff 
(2011:39) nennt als vom Wissenschaftlichen Beirat anerkannte Therapieformen für 
Kinder und Jugendliche neben den genannten (Psychodynamische, Verhaltens- und 
Personenzentrierte Therapie) auch die Systemische Psychotherapie.5 
 
 Zugleich wird in den Psychotherapeutischen Richtlinien und Vereinbarungen 
der Leistungsumfang als Kurzzeit- oder Langzeittherapie festgelegt. Die Anträge an 
die Krankenkassen werden durch ein Gutachterverfahren geprüft, die als Qualitätssi-
cherung und Wirtschaftskeitsprüfung dienen soll (ebd.:364f.). Gutachter können so-
mit in eine Zwickmühle geraten, denn einerseits beurteilen sie die Arbeit von Kolle-
gen, andererseits sind sie dem gesundheitlichem Wohl des Versicherten verpflichtet 
und schließlich müssen sie dieses Wohl auch noch mit dem mit individuellen Ge-
sundheitsfragen schwer in Einklang zu bringenden Phänomen der Wirtschaftlichkeit 
verknüpfen (Hutterer-Krisch 2007:48; vgl. allgemeiner: Riedler-Singer 2007). 
                                            
1 Der Wissenschaftliche Beirat definiert PP als Weiterentwicklung der Psychoanalyse, bei der beim 
Patienten die lebensgeschichtlich begründeten,unbewussten Konflikte unter Zuhilfenahme der 
Kategorien Übertragung, Gegenübertragung und Widerstand bearbeitet werden. PP kommt bei der 
ambulanten wie auch stationären Behandlung vor und kann sowohl bei Einzelpersonen, Paaren, 
Familien oder Gruppen eingesetzt werden (Lindel/Sellin 2007:28f.). Die Arbeit an den unbewussten 
Konflikten mittels der drei genannten Kategorien kennzeichnet auch die tiefenpsychologisch 
fundierte bzw. analytische Psychotherapie (ebd.:29f.). 
2 Die Verhaltenstherapie gründet sich auf der empirischen Psychologie. Sie diagnostiziert die Stö-
rungen und ihre prädisponierenden, auslösenden und/oder aufrecht erhaltenden Problembedingun-
gen und verfolgen konkrete und operationalisierbare Ziele, um eine Modifikation des Verhaltens 
und Erlebens zu erreichen und dem Patienten neue Kompetenzen zur Problemlösung, Selbstkon-
trolle und Anpassung beizubringen (Aversives Konditionieren, instrumentelles oder auch Modell-
Lernen, Selbst- und Fremdverstärkung, etc.) (Lindel/Sellin 2007:28; ausführlich in Bezug auf Kinder 
und Jugendliche: Petermann (2006), Schlarb/Stavemann (2011), Knölker et al. (2007:125ff.). 
3 Grundlage der Gesprächspsychotherapie sind die Arbeiten von Carl Rogers, der durch spezielle 
Techniken der Gesprächsführung die Selbstexploration und Erlebnisfähigkeit der Patienten fördert 
(Lindel/Sellin 2007: 30). Sie ist Teil der Personenzentrierten, humanistischen Psychotherapie. 
4 Vgl. ausführlich zur Familientherapie: Schweitzer (2007), Oelkers-Ax (2007), zum Psychodrama: 
Paasch (2007).  
5 Die erste Ausbildung zum KJP im Vertiefungsgebiet systemischer Therapie wird seit April 2011 vom 
Institut für Systemische Familientherapie, Supervision und Organisationsentwicklung (IFS) in Essen 
angeboten (IFS Essen 2011). 
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2.4 Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen   
2.4.1 Besonderheiten  
 Die psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen werden nach 
Remschmidt (1988, zit. in: Knöllker et al. (2007:24) definiert als  
"Zustand gestörter Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf und ggf. auch Ende 
eine zeitliche Dimension aufweist und ein Kind oder einen Jugendlichen daran hindert, 
an den alterstypischen Lebensvollzügen aktiv teilzunehmen und diese zu bewältigen." 
Wie bei den Erwachsenen geht es bei der Kinder- und Jugendpsychotherapie um ei-
ne Symptomreduktion bzw. Reduktion der Störungsbereiche oder aber, sofern mög-
lich, um eine weitgehende Heilung der Erkrankung. Dennoch sind Kinder keine klei-
nen Erwachsenen, sondern bei Diagnose und Therapie psychologischer Auffälligkei-
ten sind eine Vielzahl von Besonderheiten zu berücksichtigen: das Elternhaus, das 
soziale Umfeld etc. (Knölker et al. 2007:Klappentext). Kinder und Jugendliche durch-
laufen in ihrem Alter eine andere Entwicklungsphase als die Erwachsenen, sie haben 
andere Lebensaufgaben zu meistern (ebd.:51). Zudem ist diese Gruppe im Gegen-
satz zu den Erwachsenen nur eingeschränkt oder gar nicht in der Lage, selbst zu 
entscheiden, ob und welche psychotherapeutische Behandlung sie haben wollen. Es 
sind also – wie noch ausführlicher gezeigt werden wird (Kap. 2.4.2 und 2.4.3) – mehr 
als nur Arzt/Therapeut und Patienten in dem Behandlungsprozess direkt involviert.6 
 
 Bei den Störungen unterscheidet man nach Knölker et al. (2007:11ff.; aus-
führlich: 184-418) folglich: 
 Entwicklungsstörungen z.B. beim Sprechen und der Sprache, bei schulischen 
Fähigkeiten, in der Motorik, oder aber im Sozialverhalten (z.B. Autismus) 
 Intelligenz und ihre Variationen (fließender Übergang zur geistigen Behinderung) 
 psychische Störungen/Anfallskrankheiten (etwa Epilepsien) 
 hirnorganische Psychosyndrome 
 Psychosen (z.B. Schizophrenie, wahnhafte oder affektive Störungen)  und Per-
sönlichkeitsstörungen 
 ADHS (Zappelphilipp-Syndrom) 
 Emotionale Störungen (Angst-, Phobische-, Depressive oder Zwangsstörungen) 
                                            
6 Auch wenn die Krankenkassen als mögliche Finanziers und die Gutachter in dem erwähnten Quali-
tätssicherheitssystem natürlich eine Rolle spielen, seien diese an dieser Stelle vernachlässigt. 
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 Psychische Störungen mit körperlicher Symptomatik (Ess-, Tic-, Schlaf-, Sprech-
störungen, Pica, Enuresis, Enkopresis, Somatoforme und dissoziative Störungen) 
 Deprivation und Misshandlung 
 Störung des Sozialverhaltens 
 Drogenmissbrauch 
 Autoaggressionen und Suizidalität 
 Störungen der Sexualentwicklung 
 
Insbesondere Entwicklungsstörungen, aber auch ADHS, psychische Störungen mit 
körperlicher Symptomatik, Störungen des Sozialverhaltens und der Sexualentwick-
lungen sind spezifische Probleme von Kindern und Jugendlichen, die so nicht oder 
selten bei Erwachsenen vorkommen. Daher sind für sie besondere Behandlungsfor-
men und -abläufe notwendig, um die Störungen einhegen oder beheben zu können. 
 
 Was die Behandlungsmethoden angeht, so gibt es prinzipiell keine Unter-
schiede zu Erwachsenentherapien, allerdings müssen die Methoden natürlich auf die 
Bedürfnisse, den Entwicklungsstand und kognitiven Fähigkeiten der Kinder und Ju-
gendlichen abgestimmt sein (Petermann 2006b:93) 
 
2.4.2 Behandlungsablauf 
 Die Behandlung einer Krankheit oder psychischen Störung beginnt mit der 
Diagnostik. Was womöglich banal klingt, ist in der Realität ein durchaus problema-
tisches und schwieriges Feld. Denn auch wenn es mit der ICD107 Definitionen über 
Krankheitsbilder gibt, so ist die genaue Abgrenzung doch nicht leicht vorzunehmen. 
So schreiben Knölker et al. (2007:50), dass in der Praxis sowohl ICD10 als auch  
DSM-III herangezogen werden und dass die Übereinstimmung der Krankheitskrite 
                                            
7 ICD10 ist die 10. Auflage der International Classification of Diseases der Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO. Es gibt jedoch auch speziell auf psychische Erkrankungen bezogene Klassifikationssys-
teme, wie etwa das Diaqnostic Statistic Manual (DSM) der American Psychiatric Association. Die 
jüngste Version heißt DSM-III (Knölker et al. 2007:50). Fröhlich-Gildhoff (2007:68) nennt bereits ei-
ne vierte Auflage von DSM. Weiterhin gibt es noch das Multitaxiale Klassifikationsschema MAS 
(vgl. Renschmidt/Schmidt 1994), das „das klinisch-psychiatrische Syndrom, umschriebene Ent-
wicklungsrückstände, Intelligenzniveau, körperliche und neurologische Symptomatik, aktuelle ab-
norme psychosoziale Umstände und die Gloabalbeurteilung der psychosozialen Anpassung“ um-
fasst (Knölker et al. 2007:18), und das Diagnosesystem für Psychische Störungen bei Kinder und 
Jugendlichen (DISYPS-KJ), das auf ICD10 und DSM-IV beruht (Döpfner/Lehmkuhl 2000, zit. in: 
Fröhlich-Gildhoff 2007:68 und 124). 
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rien oft zwischen 33 und 87% schwanke.8 Mit der richtigen Diagnose steht und fällt  
auch die richtige Behandlungsmethode (ebd.:59f.).  
 
 Die allgemeinen Ziele der Diagnose liegen in der Beschreibung, Bewertung, 
Erklärung und Prognose des Krankheitsbildes; die speziellere Aufgabenstellung der 
Diagnostik bezieht das Umfeld des Patienten ein, aber auch wer bzw. welche Person 
oder auch Institution die Diagnose beantragt. Und schließlich kann sich eine Diagno-
se auf den aktuellen Zustand, auf den zeitlichen Verlauf des Krankheitsbildes oder 
auch auf die Beurteilung einer erfolgten therapeutischen Intervention beziehen. Kurz 
gefasst dient die Diagnose dem Versuch, ein als problematisch erlebtes Verhalten ei-
nes Kindes oder Jugendlichen zu verstehen und Empfehlungen für eine weitere Be-
handlung auszusprechen. Sie kann dabei sowohl in einem klinisch-psychologischem 
Setting stattfinden, aber auch als Teil der Hilfeplanung oder der Erziehungshilfen 
nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (Fröhlich-Gildhoff 2007:60). 
 
 Grundsätzlich ist ein multimodaler und multimethodaler Ansatz in der Diagnos 
tik, der Informationen aus verschiedenen Perspektiven gewinnt, notwendig, um spä 
ter die Stärken des Heranwachsenden identifizieren und fördern zu können (ebd.:57, 
Fröhlich-Gildhoff 2007:60ff.). Die Diagnostik wiederum gliedert sich in die Kontaktauf-
                                            
8 Vgl. zu Sinn und Unsinn von Klassifikationen: Knölker et al. (2007:48ff.)  
Abbildung 1: Grundbausteine der Diagnostik (Knölker et al. 2007:63) 
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nahme durch Explorationsgespräche mit den Kindern/Jugendlichen, die Anamnese-
gespräche mit deren Eltern (Knölker et al. 2007:63), die Verhaltensbeobachtung und 
ggf. eine körperliche Untersuchung sowie psychische Testverfahren (ebd., Kap. 2.5).  
 
 Nach Fröhlich-Gildhoff (2007:61f.) ist die Diagnose also keine schlichte Zu-
schreibung eines abweichenden Verhaltens, sondern  
„(...) ein konstruktiver Prozess zwischen den professionellen Diagnostikern, den jeweil-
igen Klienten und möglicherweise weiteren Außenstehenden (zum Beispiel Eltern oder 
Lehrern). (…) [Weiterhin] (…) muss [die Diagnostik] (...) vor allem immer wieder mit 
den Betroffenen rückgekoppelt werden – gerade aus der Jugendhilfe ist bekannt, dass 
(spätere) Unterstützungs- oder Hilfeangebote um so besser angenommen werden 
und (...) wirksamer sind, je mehr sich die Betroffenen in den Prozess der Planung (...) 
einbezogen fühlen. (…).“ 
Damit ist die Diagnostik eng verwoben mit der Interventionsplanung. Diese geht der 
Frage nach, wie die vorhandene Problemstruktur (Alter, Entwicklungsstand, soziales 
Umfeld) so bearbeitet werden kann, dass sie zu dem Ziel einer Linderung oder kon-
struktiven Bearbeitung des  Krankheitsbildes führt. Aus der Planung ergibt sich auch 
die Wahl der therapeutischen Mittel und Maßnahmen (Knölker et al. 2007:58). 
 
 Therapeutische Maßnahmen können wiederum sehr unterschiedlich ausfallen: 
Sie können eine Beratung (ebd.:106ff.), eine medikamentöse (ebd.:152-157) oder 
psychotherapeutische Behandlung (s.u.) beinhalten, sie kann als Rehabilitations-
maßnahme zur Linderung von Behinderungen oder chronischen Erkrankungen ge-
staltet werden (ebd.:114f.) oder auch als Prävention bei Risikogruppen (ebd.:115f.). 
Sie kann stationär oder ambulant sein, begleitend im bestehenden sozialen Umfeld 
oder außerhalb dessen z.B. in einem Heim oder einer Wohngruppe. Insbesondere 
auf die verhaltenstherapeutische Behandlung werde ich in Kap. 2.5  noch vertiefter 
eingehen, daher seien an dieser Stelle im Anschluss an Fröhlich-Gildhoff (2007:235-
238; 2011:39), Metzmacher et al. (1996:7ff.) oder Knölker et al. (2007 :116-124; 137-
146) weitere Ansätze und Schulen kurz vorgestellt: 
1. Psychoanalytische/Tiefenpsychologische Schule (nach Sigmund und Anna Freud 
sowie Alfred Adler, heute: A. Streeck-Fischer und A.E. Stadler): Überwindung der 
die Störung erzeugenden Spannungen zwischen Ich, Über-Ich und Es durch de 
ren Bewusstmachung und korrigierendes Eingreifen; 
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2. Personen (Klienten-) zentrierte/Humanistische Psychotherapie (Nach Carl Ro-
gers, heute: S. Schmidtchen, S. Weinberger, M. Behr): als Ursache von Störun-
gen werden Widersprüche zwischen Selbst(-aktualisierung) und Erfahrungen, ins-
besondere von mangelnder Empathie, angesehen, der durch neue korrigierende 
Beziehungserfahrungen und das Angebot eines Raumes zur Selbstentfaltung 
begegnet werden soll; hierunter fällt auch die Gesprächstherapie 
3. Systemische Therapie (nach A. Satir/S. Minuchin und H.E. Richter, heute: H. 
Stierlin, A. v. Schlippe und J. Schweitzer): Störungen sind Zeichen von dysfunkti-
onalen Interaktionen im System (z.B. Familie), die durch Verdeutlichung der sys-
temischen Prozesse (z.B. fehlende Grenzen, Rigiditäten, etc.) bearbeitet werden, 
hierzu gehört auch die Familientherapie9 
 
Des Weiteren werden von Knölker et al. (2007:147-152) noch heilpädagogische und 
sozialtherapeutische Maßnahmen erwähnt (u.a. Ergotherapie und Milieutherapie), im 
Sammelband von Resch/Schulte-Markwort (2007) Entspannungsverfahren (Behnk-
Müller 2007) und Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) bei 
Posttraumatischen Beschwerden (Sechtig 2007). 
 
2.4.3 Kooperation mit Haus- und Kinderärzten, Psychiatern und Jugendhilfe 
 Nach diesem sehr kursorischen Überblick sei im Folgenden auf die verschie-
denen Instanzen, die bei der Diagnose und Behandlung psychischer Erkrankungen 
von Kindern und Jugendlichen involviert sind, eingegangen, denn gerade dieses Zu-
sammenspiel unterscheidet den Umgang mit derartigen Erkrankungen bei Kindern 
und Erwachsenen. Diese Differenz beruht vor allem auf der bis zu einem gewissen 
Alter nicht vorhandenen Mündigkeit bzw. Entscheidungsfreiheit der Kinder und damit 
der Verantwortung der Eltern oder aber ggf. des Jugendamts. Allein schon aus die-
sem Grund kann – im Gegensatz zu erwachsenen Patienten – eine Entscheidung, 
überhaupt ärztliche und/oder psychologische oder sozialpädagogische Hilfen in An-
                                            
9 In Fröhlich-Gildhoff (2007:236-238) wird noch die Allgemeine Psychotherapie angesprochen, die 
die anderen Ansätze zu verknüpfen sucht und der Methodik eine prozessural gedachte Ressour-
cenaktivierung und Kompetenzerweiterung des Klienten und aktive Hilfe bei der Problembewälti-
gung anstrebt. Sie wird mit der Theorie der Wirkfaktoren von Grawe, aber auch mit der integrativen 
Psychotherapie von Petzold (s. Metzmacher et al. 1996) verbunden, aktuell wird sie von Fröhlich-
Gildhoff sowie F. Resch und S. Schmidtchen vertreten. Noch schließt die Kassenärztliche Verei-
nigung ein Vorgehen nach der Allgemeinen Psychotherapie aus (Hardt 2011:9).  
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spruch zu nehmen und die Maßnahmen auszuwählen, nicht allein von dem Patienten 
selbst getroffen werden (Knölker et al. 2007:118). Andererseits aber steht und fällt 
der Erfolg einer (wie auch immer aussehenden) Behandlung mit der Motivation des 
Kindes oder des Jugendlichen (vgl. das anschauliche Beispiel in: Schlarb/Stavemann 
2011:84ff), vgl. auch Liechti 2009). 
 
 Zugleich ist bei einer so breiten Diagnostik, wie sie oben geschildert worden 
ist, insbesondere bei der Erfassung der psychosozialen Belastungsfaktoren (Knölker 
et al. 2007:96) notwendig, andere Personen und Instanzen zu befragen, die mit dem 
Kind oder Jugendlichen in Kontakt stehen, etwa (je nach Alter) Kindergärtner, Freun-
de, Lehrer, Sozialpädagogen in Jugendzentren oder Erziehungsberatungsstellen, Ar-
beitgeber oder Meister (sofern die Jugendlichen bereits eine Lehre oder Praktika ma-
chen) usw. Hinzu kommen Haus- und Kinderärzte, Psychiater oder Jugendhelfer. 
Diese heterogene Gruppe von Beteiligten und ihr Erleben des Verhaltens der Kinder 
und Jugendlichen muss bei Auftreten von Symptomen, die auf Störungen hindeuten, 
koordiniert herangezogen werden, um gezielt Erkrankungen vorzubeugen oder so-
fern sie bereits vorhanden sind, zu behandeln. Dabei ist unterschiedliches Wissen 
der Beteiligten zu berücksichtigen, denn ein in Bezug auf psychische Störungen nicht 
geschulter Kinderarzt, der als erster mit ersten Auffälligkeiten in Berührung kommt, 
mag andere Diagnosen und Behandlungswege einschlagen, als wenn psychologisch 
geschulte Ärzte oder Pädagogen am Anfang des Behandlungsablaufes stehen. Zu-
gleich kann jedoch auch beispielsweise beim sog. Kontingenzmanagement ein kon-
sequentes Verstärken gewünschten und Löschen unerwünschten Verhaltens von der 
gesamten das Kind umgebende Umwelt (Eltern, Geschwister, Kindergärtner, Lehrer 
etc.), angeleitet von einem Therapeuten, durchgeführt wird (Petermann/Petermann 
2006:42). Eine Kooperation dient also nicht nur der komplexen Diagnostik, sondern 
kann auch zur Behandlung beitragen. 
 
 Für einen Psychiater, Psychologen oder Psychotherapeuten ist die Situation, 
eine Diagnose zu erstellen, ganz anders, wenn ein Jugendamt diese bei ihm als ex-
terner Gutachter in Auftrag gibt, um dann zu entscheiden, wie das erkrankte Kind 
weiter behandelt wird, als wenn ein Kinder- oder Hausarzt im Auftrag der Eltern eine 
Überweisung an die psychiatrisch oder psychotherapeutisch geschulten Fachkräfte 
 17 
erstellt, also eine längerfristige Patientenbindung bestehen wird (Knölker et al 2007: 
57). Aber nicht nur zwischen haus- oder kinderärztlichen Fachkräften und psychiatri-
schen oder psychotherapeutischen Fachkräften gibt es unterschiedliches Wissen und 
unterschiedliche Krankheitskonzepte, sondern auch innerhalb der zuletzt genannten 
Gruppe gibt es verschiedene Schulen in der Diagnostik und/oder im Thera 
pieansatz (vgl. Petzold 1996b:189). Beispielsweise sind Jugendpsychiater eben Me-
diziner mit einem Krankheitsbild, das von der Abweichung von der Normalität zu 
einem Wiederherstellen des Normalen gekennzeichnet ist (Du Bois 2004:421). Psy-
chologen und Integrative oder Allgemeine Psychotherapeuten (Fröhlich-Gilhoff 2007: 
235-238), vor allem aber Sozialarbeiter und -pädagogen haben jedoch eine prozess-
hafte und pädagogische Herangehensweise sowie eine Lebensweltorientierung (Fe-
gert/Schrapper 2004:19). Auf diesen Aspekt werde ich später noch zurückkommen. 
 
 Noch ein anderer Aspekt ist hier für die Frage der Kooperation zentral, 
nämlich die Asymmetrie der Befugnisse von Ärzten und Psychotherapeuten. Letztere 
sind nach §24 des Bundesmantel-Vertrages Ärzte von der gegenseitigen Überwei-
sung von Patienten zur diagnostischen Abklärung oder zur gemeinsamen Be-
handlung von Patienten – abgesehen vom Konsiliarverfahren - ausgeschlossen (Lu-
bisch 2010:11). Das bedeutet zwar nicht, dass es keine Kooperation mit anderen 
Ärzten gäbe – immerhin zwei Drittel aller Psychotherapeuten haben „regelmäßig fall-
bezogenen Kontakt zu Haus- und Fachärzten“ (Lubisch/Enzian 2008:180) – aber sie 
führt zu einer ungleichen Beziehung zwischen Arzt und Therapeut und konterkariert 
eines der wichtigsten Bedingungen für erfolgreiche Kooperation (s.u.). Mit einer 
Aufhebung dieser fachlich nicht begründbaren Beschränkung  
„(...) wäre es möglich, Patienten zum Facharzt für Psychiatrie zur medikamentösen 
Mitbehandlung zu überweisen, bei unklaren somatischen Beschwerden zur diagnosti-
schen Abklärung an den Hausarzt zu überweisen, Case-Management zu überneh-
men, offene Sprechstunden durchzuführen, in Ärztenetzen mitzuwirken. Zur Übernah-
me von Fall-Management, also zur Therapieziel- bzw. Interventionsplanung unter Ein-
beziehung weiterer Behandler und zur Planung anderer Unterstützungsmöglichkeiten 
ist es unerlässlich, solche Maßnahmen nicht nur empfehlen, sondern auch einleiten zu 
können; dies gilt gleichermaßen für die Kooperation in Ärztenetzen.“ (Lubisch 2010:11) 
 Diese Asymmetrie der Befugnisse führt dazu, dass Psychotherapeuten in den 
Kooperationsprojekten (siehe Kap.4.2) – wenn überhaupt - nur am Rande vorkom-
men. Zugleich jedoch besteht eine gewisse Zurückhaltung seitens der Psychothera-
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peuten an der Mitarbeit in Modellprojekten oder neuen Versorgungsformen. So ha-
ben zwar 52 % der befragten Psychotherapeuten Interesse an neuen Versorgungs-
formen, aber nur 19 % können sich beispielsweise vorstellen, in einem interdiszipli-
nären Medizinischen Versorgungszentrum zu arbeiten und nur knapp 35 % könnten 
sich vorstellen, in neuen Versorgungsformen aktiv mitzuarbeiten, mehr als 40 % je-
doch nicht (Zahlen aus: Lubisch./Enzian 2008).10 Das bedeutet, dass Psychothe-
rapeuten im Zweifelsfall eher Einzelkämpfer als Teamplayer sind, auch wenn es 
einen Trend bei jüngeren Therapeuten hin zur Kooperation gibt (ebd.:180). 
 
 Das Wohl eines psychisch auffälligen Kindes hängt also von vielen Faktoren 
ab, die von denjenigen, die letztlich über das Ob und Wie einer  Behandlung ent-
scheiden müssen – Eltern oder Vormund – möglicherweise gar nicht in ihrer Trag-
weite überblickt werden können (Knölker et al. 2007:179). Aus diesem Grund ist es 
so wichtig, eine nach außen hin sichtbare, sozusagen veröffentlichte, Kooperations-
struktur zwischen den verschiedenen Beteiligten zu organisieren, um jenen in diesen 
Fragen i.d.R. Unwissenden, aber Entscheidungsverantwortlichen genau den Rat zu 
vermitteln, der eine optimale Hilfeleistung für die spezifische Störung des Kindes 
oder des Jugendlichen in Gang bringen kann.  
Wie oben bereits angedeutet, wird im folgenden Kapitel gesondert auf die ambulante 
Verhaltenstherapie eingegangen werden, da diese zum einen die am häufigsten 
angewandte Methode ist (ebd.:125) und zum anderen im Vergleich zur psycho-
analytischen Therapie methodisch eine größere Schnittfläche zur Einzelfallhilfe hat.  
 
 
2.5. Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen 
2.5.1 Ziele und Inhalte ambulanter Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen 
 Die Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen ist in Deutschland ein 
vergleichsweise neuer Ansatz. Erst 1978 wurde ein erstes diesbezügliches Therapie-
manual - „Training mit aggressiven Kindern“ (Petermann/Petermann 1978) - veröf-
fentlicht (Petermann 2006a:11, für das folgende: Petermann/Petermann 2006). Theo 
retisch ist die Verhaltenstherapie mit dem Behaviourismus von Pawlow,  Skinner und  
                                            
10 Lubisch/Enzian (2008) interpretieren die Zahlen etwas anders, als ich das getan habe. 
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der damit verwandten Lerntheorie von Thorndike verknüpft. Sie beschäftigten sich 
empirisch mit Lernverhalten und suchten nach Reizen oder Stimuli, um Verhaltens 
modifikationen bei dem Klienten herbeizuführen.11 So sind bei den drei ersten Lern-
prinzipien des klassischen und operanten Konditionierens12 und des Diskriminations-
lernens noch die behaviouristischen Konzepte, mindestens begrifflich, sehr präsent. 
Sie eint, dass es sich bei ihnen um assoziative Lernprozesse handelt (ebd.:49):  
 Das erste Prinzip ist das Lernen bedingter Reaktionen (Pawlow'scher Begriff; 
Aversionsbehandlung und Entspannungstraining) und die Gegenkonditionierung 
und Extinktion (Löschung einer bedingten Reaktion, systematische Desensibilisie-
rung), 
 Das zweite Prinzip ist die Belohnung und Bestrafung (z.B. durch 
Verstärkerentzug oder aber differenzielle Verstärkung). 
 Das dritte Prinzip ist die Reizdiskrimination und Reaktionsdiskrimination (Reiz-
kontrolle, Wahrnehmungs-, Problemlöse- und Verhaltenstraining) (vgl. ausführlich 
ebd.:20-49). 
 
Die drei weiteren von Petermann/Petermann (ebd.18) erwähnten Lernprinzipien 
zeigen noch stärker die praktischen Werkzeuge der Verhaltenstherapie auf:  
 Symbolisches und teilnehmendes Modelllernen (mittels Medien oder in vivo); 
 Sozial-kognitives Lernen (Selbstkontrolle und Kognitive Umstrukturierung durch 
Selbstbeobachtung, - bewertung, -verstärkung und -verbalisierung sowie Gedan-
kenstopp und Reattributionstraining); 
 Selbstwirksamkeit und Kontrollerfahrung (Aufbau von Ergebnis-, Wirksamkeits- 
und Kontrollerwartung und Herstellen von Vorhersagbarkeit durch Verhaltens-
vertrag, Sozialverhaltens- und Selbstsicherheitstraining, Rollenspiele, soziales 
Kompetenztraining und Verhaltensübung sowie dem Setzen von Sicherheitssig-
nalen, der Absprache von Verhaltensregeln und dem Aufsetzen eines Verhaltens-
vertrages) (vgl. ausführlich ebd.:49-64; zur Theorie: Bandura 1976, 1979, 2003) 
 
                                            
11  Die ersten erfolgreichen Verhaltenstherapien wurden bereits 1907 durch L. Wittmer an einem 
lerngestörten Jungen und1924 von M. Cover Jones an einem Jungen mit Pelzphobie durchgeführt 
(Petermann/Petermann 2006:15). 
12 Der Unterschied ist, dass im ersten Fall eine Reaktion auf einen Reiz folgt, während beim operan-
ten Konditionen der Reiz die Konsequenz eines Verhaltens ist (ebd.:24). 
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Es gibt folgende Methoden der Kinderverhaltenstherapie (Petermann 2006b:94-97): 
 Entspannungsverfahren (imaginative Verfahren, z.B. Kapitän-Nemo-Methode, 
Rituale bei Therapiesitzungen, vgl. auch Jacob/Tuschen-Cafﬁer 2011) 
 Selbstkontrollverfahren (Selbstverbalisiation und -instruktion), 
 Komplexe, kognitive Methoden (z.B. Problemlösetrainings) 
 Soziale Fertigkeitstrainings bei verhaltensauffälligen Kindern (z.B. Modelllernen 
und vorstrukturierte Rolenspiele), 
 Familienbezogene Beratung und Therapie (Psychoedukation, Elterntraining und 
Familienberatung, Beobachtungs- und Interaktionstrainings, kognitiv-behaviorale 
Familientherapie), 
 Entwicklungsorientierte Frühförderung der kognitiven und sozialen Fertigkeiten 
(Sprachförderung, kombinierbar mit neuropsychologischen Ansätzen),  
 Komplexe Verhaltenstrainings (flexible Trainingspakete als modulares Bau-
kastensystem angepasst auf die Klienten; sie umfassen den gesamten Ablauf von 
der Exploration über Therapieplanung bis zur Therapie) und 
 Verhaltensmedizinische Ansätze, v.a. für chronisch kranke Kinder und ihre 
Familien (Schulungsprogramme über die Krankheit und den Umgang damit) 
 
2.5.2 Indikation für Verhaltenstherapie 
 Ursprünglich wurde Verhaltenstherapie vor allem bei Kindern mit Phobien oder 
geistig oder lernbehinderten Kindern angewandt; besonders erfolgreich waren die 
beiden Formen der Konditionierung bei der letztgenannten Gruppe (Petermann/Pe-
termann 2006:16). Inzwischen werden jedoch alle psychischen Störungen verhal 
tenstherapeutisch betreut (ebd.), was nicht ausschließt, dass auch andere Therapie-
formen begleitend eingesetzt werden können und eingesetzt werden.Dennoch sind 
manche der genannten Prinzipien für spezielle Störungen besonders gut geeignet.  
 
 Durch Methoden der Klassischen Konditionierung, in diesem Fall die Kopplung 
des Angstbesetzten Reizes mit einer positiven Emotion, lassen sich insbesondere 
Phobien erfolgreich behandeln, da hier evolutionsbiologisch erklärbare (vgl. ebd.: 
22f.), aber heutzutage dysfunktionale und irrationale Verhaltensweisen im Spiel sind, 
die beispielsweise einem sozialen Kompetenztraining weniger zugänglich wären.  
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Die Operante Konditionierung hingegen ist eher bei Verhaltensauffälligkeiten (z.B.  
Wutausbrüchen und Aggressionen) angezeigt (ebd.:28). 
Das Kontingenzmanagement hat sich als besonders erfolgreich erwiesen bei kindli 
chen Verhaltens- und/oder Entwicklungsstörungen. Dieses Instrument werde – und 
das ist interessant im Hinblick auf das hier dargestellte Thema - noch immer zu we-
nig genutzt, da Therapeuten um den Verlust von Autorität und Prestige fürchten,  
„(...), weil beim Kontingenzmanagement Eltern, Lehrer und andere Personen als 
'Therapeuten' eingesetzt werden müssen.“ (ebd.:43 mit Hinweis auf Brack 2003) 
Weitere Erfolge zeigt diese sehr systematische und strategische Methode bei der 
Therapie von jüngeren Kindern, Kindern mit geistigen Behinderungen oder chroni-
schen Krankheiten und in der neuropsychologischen Rehabilitation (ebd.).  
 Allgemeiner gesprochen werden kinderverhaltenstherapeutische Maßnahmen 
insbesondere bei folgenden Indikationen angewandt: ADHS, Aggressiv-dissoziales 
und oppositionelles Verhalten, Ängste und Depressionen, Entwicklungsstörungen, 
Zwänge, Essstörungen, Adipositas und psychosoziale Folgen chronischer Krank-
heiten (ebd.:97). Ähnliches ergab eine Umfrage bei Trägern der Bundeskonferenz für 
Erziehungsberatung (Gerth/Menne 2008, zit. in: KJB 2009:220), nach der 2007  
bundesweit in 70.000 Fällen eine Einzelfallberatung aufgrund psychischer oder see-
lischer Probleme in Anspruch genommen, von denen ein Viertel ADHS betraf, 17 % 
psychosomatische Probleme, 11 % autoaggressives Verhalten, 10 % Einnässen und 
Einkoten, je 8 % Essstörungen, Suchtprobleme und drohende seelische Behinderung 
und je 6 % Regulationsstörungen bei Kleinkindern und die  Folgen chronischer Er-
krankungen. In der Regel sind diese Beratungen für Eltern auch mit therapeutischen 
Maßnahmen für die Kinder verknüpft (ebd.), was gleichwohl in der Praxis nicht ganz 
einfach ist, denn um Doppelbehandlungen zu vermeiden und die notwendigen Hilfen 
auf die Situation des Kindes abzustimmen,   
„(...)ist es nötig, die noch häufig starren Grenzen zwischen Jugendhilfe und Gesund-
heitswesen zu überwinden. Hierzu haben sich in der Erziehungsberatung die Mitarbeit 
eines Arztes im Team der Beratungsstelle und die institutionalisierte Zusammenarbeit 
mit Kinder- und Jugendärzten und Fachärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie be-
währt“ (Gerth/Menne 2009:60, zit. ebd.)  
Dafür erforderlich ist nicht nur eine Vernetzung der verschiedenen Hilfsangebote, 
sondern zuvorderst ein ausreichendes Netz an Beratungsstellen, Fachärzten und 
Therapeuten. Darin liegt jedoch einiges im Argen. 
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2.5.3 Versorgungsangebot in Deutschland   
 Wer das psychotherapeutische Versorgungsangebot in Deutschland beurtei-
len will, muss zum einen den Bedarf benennen, weiterhin die vorhandenen Kosten 
bzw. Kostenstellen im Gesundheitswesen, also die Bedarfspläne kennen,.und muss 
schließlich die Zahl der Einrichtungen pro 100.000 Einwohner ermitteln. 
In Bezug auf den Bedarf müssen folgende Zahlen konstatiert werden: 
 Nach dem BDP-Bericht über die psychologische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen (BDP 2007:8) von 2007 gibt es bei 22 % aller Jugendlichen Hinweise 
auf eine psychische Störung, bei 10 % kann eine psychische Auffälligkeit dia-
gnostiziert werden. 
 Der 13. Kinder- und Jugendbericht (KJB 2009:111ff., 132ff.) legt einen ausführli-
chen Überblick über psychische Störungen bei 7-10-, 11-13- bzw. 14-17-jährigen 
Kindern vor, der neben den später genannten Details zwei allgemeine Tendenzen 
anzeigt: Kinder mit Migrationshintergrund und aus der unteren sozialen Schicht 
weisen signifikant höhere Prävalenzen als im Durchschnitt auf.13  
 
Störung 7 bis 10 Jahre 11 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre 
Emotionale Probleme (Ängste, 
depressive Verstimmungen) 








27,5 %  
(v.a. Jungen) 




9,2 %  
(v.a. Jungen) 
Essstörungen (Anorexie und Bulemie
15) 
 20,7 % 22,7 %  
(v.a. Mädchen) 
Übergewicht/Adipositas  18,6 % 17,1 % 
Selbstverletzendes Verhalten
16
  15 %  
(v.a. Mädchen) 
 
Gesamtwerte (vgl. auch Abb. 2) 17,4 % 16,6 % 12,4 %
17 
Tabelle 1: Prävalenzen ausgesuchter psychischer oder Verhaltensstörungen
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13 Eine auffällige Ausnahme ist das „auffällig prosoziale Verhalten“ (nett zu anderen Menschen, be-
sonders hilfsbereit), bei dem die Prozentwerte bei Kindern mit Migrationshintergrund sowie aus 
unteren Schichten etwas höher liegen (KJB 2009:132). 
14 Vgl. ausführlich: BDP (2007:35-45) 
15 Die Anorexia nervosa ist die Magersucht, die bulemia nervosa die Ess-Brech-Sucht (vgl. Wieters-
heim 2008) 
16 Umfrage von Kindern unter 14 Jahren (zit. in: ebd.:137). 
17 Die meisten erwähnten Daten stammen von Hölling et al. (2007) 












älligkeiten dauerhaft sind, so belegen diese Zahlen doch den hohen Bedarf an 
pädagogischen, therapeutischen und medizinischen Maßnahmen. Hinzu kommt, 
dass diese als „neue Morbidität“ bezeichneten Verhaltensauffälligkeiten zunehmen 
(ebd.: 162): Das bedeutet zum einen die Verschiebung von akuten zu chronischen 
Erkrankungen, zum anderen die von somatischen zu psychischen Auffälligkeiten 
(ebd.78). 
 
 Mängel in der Versorgung wurden bereits 2001 konstatiert (Wittchen/Jacobi  
2001, BDP 2007:15), seitdem ist zwar die medizinische Versorgung besser gewor-
den, nicht aber die therapeutische und pädagogische Versorgung - auch aufgrund 
von Sparmaßnahmen in der Kinder- und Jugendarbeit (KJB 2009:157f., 162ff.,171; 
Fegert/Schrapper 2004a:16). Diese Einschätzung soll im Folgenden belegt werden: 
 
 Die Zahl der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin hat sich von 1997 bis 
2006 um über 2.500 bzw. 22,9 % erhöht (KJB 2009:162) und so hat sich auch die 
Zahl der Heranwachsenden je berufstätigem Facharzt zwischen 1993 und 2007 
verringert (ebd.:163).  
Für die psychiatrische Behandlung sind die Kinder- und Jugendpsychiater zuständig. 
Auch ihre Zahl nimmt zu, jedoch nicht ausreichend, um die wachsende Zahl von 
Betroffenen zu versorgen. Bei diesem Urteil muss zudem differenziert werden, denn 
die Verteilung zwischen städtischen und ländlichen Gebieten sowie zwischen den 
Bundesländern ist sehr ungleich (ebd.:164): Während etwa in Sachsen ein Jugend-
psychiater für 53.665 Minderjährige zur Verfügung stehen muss, stehen seinem Bre-
Abbildung 2: SDQ-
Gesamtproblemwert zu psychischen und Verhaltensauffälligkeiten bei 11-13 bzw. 14-17jährigen 
(Elternangaben)  (KJB 2009:131) 
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mer Kollegen nur 6.649 gegenüber, also ein Achtel, in Thüringen und Mecklenburg-
Vorpommern mit 27.248 bzw. 24.977 knapp die Hälfte (ebd.:165).  
 
 Bei den Kinder- und Jugendpsychotherapeuten schwankt das Verhältnis von 
Minderjährigen je Therapeut von 1 zu 2.083 in Bremen, über 1 zu 9677 in Sachsen, 1 
zu 10.854 in Rheinland-Pfalz bis zu den übrigen ostdeutschen Bundesländern mit 1 
zu über 20.000 und Sachsen-Anhalt von 1 zu 171.532; hinzu kommt ein enormes 
Stadt-Land-Gefälle (ebd.:166). So befinden sich 41,1 % aller psychotherapeutischen 
Praxen in Ostdeutschland in Großstädten, in Sachsen sind es fast 60 % (Peikert et 
al. 2011:48-50). Diese Engpässe in den Neuen Bundesländern sind besonders drän-
gend, da die Nachfrage nach Behandlungen dort – die Zahlen beziehen sich aller-
dings auf Erwachsene – höher ist als anderswo: hier gibt es durchschnittlich 21 An-
fragen pro Monat, in den alten Bundesländern 16 (vgl. BPTk 2011:8). 
 
 Die Unterschiede zwischen den westlichen und östlichen Bundesländern lie-
gen offenbar an der historischen Schwerpunktsetzung der psychiatrischen Behand-
lung. Bei der Bereitstellung von stationären bzw. teilstationären Betten in der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie haben die östlichen Bundesländer weitaus bessere Werte als 
die westlichen; so steht in Sachsen-Anhalt 1 Bett für 1.144 Minderjährige zur Verfü-
gung, in Bayern demgegenüber eines für 5.759 (KJB 2009:168). Ähnlich sieht es in 
der teilstationären Unterbringung aus (ebd.169; BDP 2007:14f.). In Ostdeutschland 
werden die vorhandenen Engpässe in der ambulanten Versorgung teilweise durch 
die Institutsambulanzen in Universitätsstädten ausgeglichen (ebd.), manche diese In-
stitutsambulanzen engagieren sich z.B. in der konsiliarischen Beratung von Einrich-
tungen und Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe (GMK 2007; KJB 2009:168).  
 
 Neben quantitativen Versorgungsangeboten ist die qualitative Versorgung ein 
wichtiges, wenn noch das noch wichtigere, Kriterium. Das BDP stellt der stationären 
Versorgung von Kindern und Jugendliche grundsätzlich gute Noten aus (BDP 2007: 
16). Allerdings haben leitende Ärzte von Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinken 
wiederholt darauf hingewiesen, dass sie nur die Hälfte der epidemologisch zu erwar-
tenden Heranwachsenden überhaupt erreichen (KJB 2009:232), für Erwachsene 
geht die BPTk (2011:31) davon aus, dass nur jede vierte Anfrage durch Erstge-
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spräche beantwortet werden. In Hamburg wurde die Zahl der stationären psychiatri-
schen Betten erhöht, niedrigschwellige, ambulante Angebote jedoch vermindert 
(Köttgen 2007). Die Diakonie hat 2008 in einer Stellungnahme für den Kinder- und 
Jugendbericht 2009 geschrieben: 
  „Versorgungsdefizite bezüglich einer flächendeckenden, ganzheitlichen, ambu-
lanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen zeigen sich auch darin, dass nur die Hälfte der Facharztpraxen in 
Deutschland das Instrument der Sozialpsychiatrischen Vereinbarung (das eine 
ambulante und multiprofessionelle Behandlung von psychisch beeinträchtigten 
Kindern und Jugendlichen ermöglicht) umsetzt.“ (zit. in: KJB 2009:232). 
So verwundert nicht, dass eine psychiatrische Studie von Schmid (2007) in zwanzig 
stationären Jugendhilfeeinrichtungen ergab, dass etwa 60 % der darin lebenden und 
die Studie einbezogenen Kinder im Alter von 4 bis 18 Jahren mindestens eine kli-
nisch relevante psychische Störung hatte, fast jeder Zweite hatte mehrere Störungen 
(Funke-Kaiser/Richter 2011). Dennoch befanden sich nur 42 % dieser Heranwach-
senden zuvor in irgendeiner psychologischer oder psychotherapeutischen Behand-
lung, was als „eklatante kinder- und jugendpsychiatrische Unterversorgung“ bezeich-
net werden kann (Fegert/Besier 2008:21, zit. in: KJB 2009:217). Unterrepräsentiert 
sind genau jene, die besonders stark betroffen sind: untere Schichten (BDP 2007: 19, 
Walendzik et al. 2011:15).  
 
 An dieser Stelle ist auf die langen Wartezeiten bei Psychotherapien hinzu-
weisen. Nach Zepf et al. (2003) liegt die Wartezeit auf ein diagnostisches Erstge-
spräch für Kinder und Jugendliche bei durchschnittlich zwei Monaten, auf einen The-
rapieplatz in der ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie bei 4,5 Mo-
naten (zit. in: KJB 2009:166). Neuere Studien in Bezug auf Erwachsene kommen zu 
ähnlichen Quoten, wobei auch hier die Unterschiede zwischen Stadt und Land sowie 
Bundesländern groß sind (vgl. Peikert et al. 2011:47; BPTk 2011:7-9).  
 
 Die Wartezeiten haben erhebliche negative Folgen, wie verschiedene Studien 
belegen: psychisch kranke Menschen empfinden das Warten als zusätzliche Belas-
tung, ihre Störung wird vielfach chronifiziert und ist daher schwerer therapierbar. Die 
Leiden dauern länger an; bei vielen führt es dazu, keine Behandlung mehr akzep-
tieren (BPTk 2011:24-26). Die Motivation ist jedoch eine der wichtigsten Vorausset-
zungen für eine Genesung. Bei Jugendlichen steigt damit das Risiko für eine Jugend 
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hilfeindikation (Beck/Warnke 2009). 
 
 Auch wenn es einige positive Beispiele gibt, etwa die im Rheinland ansässige 
Stiftung „Die Gute Hand“ (BvkE 2010:8) oder die vernetzte Versorgung im Überregio-
nalen Beratungs- und Behandlungszentrum Würzburg (Funke-Kaiser/Richter 2011: 
5), so ist die psychiatrische Betreuung von Kindern und Jugendlichen in stationären 
Jugendhilfeeinrichtungen insgesamt doch verbesserungswürdig. So beklagt Schmid 
(in: Funke-Kaiser/Richter 2011a:7), dass Jugendliche in diesen Einrichtungen nicht 
systematisch psychometrisch gescreent werden und so oft erst dann zu einem 
Psychotherapeuten kommen, wenn sie bereits derart massive Probleme im Alltag 
haben, dass ihr Verbleib in den Wohngruppen gefährdet ist. Ehmer (2010:67) zeigt 
am Beispiel der von ihr befragten Klientin Rebecca, dass ein aus finanziellen 
Gründen beendeter Aufenthalt in einer therapeutischen WG und Überstellung in eine 
andere Einrichtung zu einem Rückfall inklusive Selbstmordversuch führen und damit 
die therapeutische und pädagogische Arbeit mehrerer Jahre zunichte machen kann.  
Eine Studie von Beck/Warnke (2009) kommt zu dem Ergebnis, dass bei fast 50% der 
in der Klinik behandelten Kinder und Jugendlichen ein Jugendhilfebedarf indiziert 
war, von dem allerdings nur die Hälfte auch umgesetzt wurde, ein Drittel davon als 
stationäre Jugendhilfemaßnahme.  
 
 Insgesamt gesehen ist das Gesundheits- und Jugendhilfesystem nicht auf die 
zunehmende Anzahl psychischer Störungen eingerichtet. Präventionsmaßnahmen 
und Frühförderung laufen zwar verstärkt an, erstere machen jedoch gerade 2,8 % 
der Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen aus (KJB 2009:169). Die 
„neue Morbidität“, die durch soziale Probleme (mit)bedingt ist, erfordert mehr als me-
dizinisch-therapeutische Maßnahmen, sondern ein Zusammenspiel der Fachärzte, 
Psychotherapeuten mit den Öffentlichen Gesundheitsdiensten, der Rehabilitation und 





3  Ambulante Einzelfallhilfe nach § 35a KJHG 
 Grundsätzlich kann die Einzelfallhilfe neben der Gruppenarbeit und der Ge-
meinwesenarbeit als eines der drei klassischen Methoden der Sozialarbeit begriffen 
werden (Galuske 2011:75, 162), wobei sich inzwischen die Abgrenzungen zwischen 
den drei Methoden verwischen (ebd.:163; Meinhold 2010). Der Begriff Einzelfallhilfe 
wird z.T. synonym mit Einzelhilfe gebraucht (Galuske 2001:76, ausführlich: 76-89), 
gleichwohl gibt es Unterschiede: Einzelhilfe trägt noch den historisch bedingten Für-
sorgecharakter in sich, während die Einzelfallhilfe  
„(...) die Therapieorientierung und Spezialisierung in der Sozialarbeit meint (Beratung 
bei Partnerproblemen, Familientherapie, SozialarbeiterInnen generell als SpezialstIn-
nen für Beziehungsprobleme), (…).“ (Affeln-Altert 2009:13) 
Manche Forscher verwenden (Soziale) Einzelfallhilfe auch synonym mit Case Mana-
gement (Meinhold 2005:509), wobei letzteres eine Fortentwicklung der klassischen 
Einzelfallhilfe ist, indem sie diese mit Methoden der Gruppen- und Gemeinwesenar-
beit verbindet (Galuske 2011:198-206, Galuske/Müller 2005:501-506). Galuske 
(2011:145) spricht vom „Ende der 'Dreifaltigkeit' der Methoden Sozialer Arbeit“. 
 
3.1 Adressaten 
 Prinzipiell sind die Adressaten einer Einzelfallhilfe unabhängig vom Alter. Ge-
meinsam ist ihnen, dass sie unter sozialen, materiellen und/oder psychischen 
Schwierigkeiten leiden (Affeln-Altert 2009:12). In welcher Form und Methodik diese 
Adressaten unterstützt werden, ist unterschiedlich und hängt auch davon ab, ob die 
Sozialarbeiter eine individuellen oder eher eine „ökologische Orientierung“19 haben 
(Affeln-Altert 2009:13): Werden also – zugespitzt formuliert – die Probleme des Ad-
ressaten als vorrangig persönlich verursacht wahrgenommen oder aus einer multi-
perspektivischen Sichtweise20 betrachtet, die den wechselseitigen Zusammenhang 
aus materieller Notlage, psychosozialen Konflikten, z.B. in der Familie, und den indi-
viduellen Problemen anerkennt (ebd.). Ebenso umstritten ist dabei auch die Frage, 
ob es bei der Intervention durch den Einzelfallhelfer (EFH) um eine Anpassung des 
Individuums an die Leistungsanforderungen bzw. die Wiederherstellung der Funkti-
onsfähigkeit gemäß der sozialen Normen geht, oder ob sich auch das Umfeld an den 
                                            
19 Vgl. dazu grundlegend: Wendt (1988). 
20 Vgl. dazu Nölke (1994), Galuske/Müller (2005:503), Galuske (2011: Kap. 15). 
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individuellen Möglichkeiten anpassen muss (Galuske 2011:82). Eine andere Prob-
lemstellung ist die zwischen Intervention und Selbstbestimmung bzw. Sozialarbeiter-
macht und Klientenselbstbestimmung (ebd.:86).  
 
 Für die klassische Einzelfallhilfe benennt Galuske (2011:82-84) drei Ansätze:  
 Der psychosoziale Ansatz setzt auf eine tiefgehende Anamnese und Diagnose des 
„Menschen in seiner spezifischen Situation“ und sieht in dem EFH den Förderer der 
notwendigen Veränderungen, der den Klienten behandelt (Hollis 1977; Smalley 
(1977:91f., zit. in: Galuske 2011:83); 
 Der funktionale Ansatz sieht hingegen in dem Klienten den Kristallisationspunkt für 
Veränderungen; der EFH fördert das Wachstum der Psyche des Klienten (Smalley 
1977:94), somit behandelt er nicht, sondern er hilft;  
 Der problemlösende Ansatz ist der am häufigsten angewandte und versucht dem 
Klienten eine Problemlösungskompetenz zu vermitteln, zugleich aber mit dessen 
Familie und ggf. anderen aus dem Umfeld diesbezüglich zu arbeiten; das kann bis 
zur Familienberatung und -therapie reichen (Galuske/Müller 2005:504, Abb. 1, vgl.  
Spachtholz/Helming 2008 und Prumbs et al. 2011). Folgende Kriterien für die 
Einzelfallhilfe werden durch Vertreter des zuletzt genannten Ansatzes aufgestellt: 
„(…) Man geht von der Annahme aus, dass die Unfähigkeit des betreffenden Men-
schen, selbst mit seinen Problemen fertig zu werden, auf einer Schwäche oder dem 
Fehlen eines oder einer Kombination der folgenden problemlösenden Faktoren beruht: 
der Motivation zur angemessenen Beschäftigung mit dem Problem, der Fähigkeit, 
dieses zu tun, und der Möglichkeit, Mittel und Wege zu finden, um die Schwierigkeiten 
zu beseitigen oder zu mildern.“ (Perlmann 1977:149, zit. in: Galuske (2011:84). 
Zu den Merkmalen der Einzelfallhilfe gehören „Hilfe zur Selbsthilfe“, „Ressourcen-
erschließung“ oder „Aktivierung des Umfeldes“ des Klienten (Meinhold 2005: 509). 
 
 In Bezug auf die Kinder- und Jugendhilfe gilt es, durch die Einzelfallhilfe eine 
drohende oder bereits vorhandene seelische Behinderung im Sinne von psychischen 
bzw. Verhaltensauffälligkeiten zu verhindern, abzumildern oder zu heilen (KJB 2009: 
232). Sie kann sich auf Lernschwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten in der 
Schule, aber auch außerhalb beziehen. Durch aufsuchende psychosoziale Interventi-
onen werden Heranwachsende und ggf. ihre Angehörigen intensiv betreut und dabei 
unterstützt, ihre Alltagsprobleme und Konflikte zu bewältigen (Affeln-Altert 2009:13, 
vgl. auch Küchler 2010, 2008, 2007; mja/SoJa 2008, pro juventa 2008).  
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3.2 Gesetzliche Grundlagen 
 Die gesetzlichen Grundlagen für die Einzelfallhilfe sind das KJHG/SGB VIII 
(Fröhlich-Gildhoff 2002:9) sowie § 39 des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) für 
geistig oder körperlich behinderte Kinder und Jugendliche (Affeln-Altert 2009:13; 
Wiesner 2004:53). In § 31 KJHG wird geregelt, dass Kinder und Jugendliche zur Be-
wältigung ihrer Alltagsprobleme durch intensive Betreuung unterstützt werden sollen 
(Affeln-Altert 2009:13). Einzelfallhilfe ist somit Teil der Kinder- und Jugendhilfe und 
kann ambulant, teilstationär oder stationär sein. Die Einzelbetreuung, gemeint ist der 
Erziehungsbeistand bzw. Betreuungshelfer nach § 30 KJHG, stieg zwischen 2008 bis 
2009 um 12,6 % von 23.280 auf 26.205 und in 2010 noch mal leicht um 3,4 % auf 
27.094; die „intensive sozialpädagogische Einzelbetreuung“ von Jugendlichen nach 
§35 KJHG außerhalb des Elternhauses bleib in dieser Zeit konstant (2008:3.487; 
2009: 3.347 und 2010 wiederum 3.487), allerdings waren die Zahlen in den 1990er 
Jahren bei ca. 1.200 und zwischen 2000 und 2005 bei um die 2.500 gelegen.21  
 
 Nach Bock (2005:304) hat das KJHG der Kinder- und Jugendhilfe definito-
risch22 den Ruf genommen, es gehe ausschließlich um die Betreuung oder 
Erziehung von „gefährdeten“, oder „hilfsbedürftigen Kindern und Jugendlichen“, 
allesamt Begriffe, die von dem aus dem Fürsorge-, Polizei- und Strafrecht 
entwickelten Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG) der Zeit bis in die 1970er Jahre 
stammen (Gedrath/Schröer 2005:62). Stattdessen gehe es um eine 
Sozialisationshilfe, also darum, individuelle persönliche Entwicklung zu fördern und 
die „Erziehung zu eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Persönlichkeiten 
zu unterstützen.“ (§1 KJHG). Dabei orientieren sich die in dem Gesetz 
angesprochenen Hilfen einerseits an der Familie (und dem sonstigen Umfeld), 
andererseits aber am Individuum. Das heißt, es gibt hier durchaus Widersprüche. 
Manche Kritiker meinen, dass das KJHG eher ein Familien- als ein Kinder- und 
Jugendschutzgesetz sei, da Wege aus prekären familiären Lebensverhältnissen erst 
                                            
21 Die Zahlen vom Statistischen Bundesamt (2011a, 2011b, 2011c) sind die Gesamtzahl aller Hilfen 
am Ende eines Jahres. Im Gesetzestext des §35 KJHG ist nicht erwähnt, wo diese intensive Hilfe 
stattfindet, in den Erläuterungen des Statistischen Bundesamtes (2011c) ist in diesem Zusammen-
hang jedoch ausdrücklich von „außerhalb des Elternhauses“ die Rede. 
22 Wohlert (1980:77, zit. in: Bock 2005:304) definiert Kinder- und Jugendhilfe als „dasjenige Teilsys-
tem, das sich auf die Bearbeitung problematisch gewordener Sozialisationsprozesse bei Kindern 
und Jugendlichen spezialisiert hat.“  
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unter der Rubrik „Andere Aufgaben“ (§42-60 KJHG) und nicht schon bei den 
„Leistungen“ (§11-41 KJHG) auftauchten (Bock 2005:304). Damit spielt die 
„Einflussnahme auf die Persönlichkeitsstrukturen“, „der Ausgleich von Bedürfnissen und 
Kapazitäten“ und die „soziale Kontrolle“ (Wohlert 1980:78, zit. in: Bock 2005: 304) eine 
zwar abnehmende Rolle, sie ist jedoch dennoch vorhanden. 
Andere äußern demgegenüber die Kritik, dass die Kinder- und Jugendhilfe über-
fordert werde, wenn sie das Wohl aller Kinder und Jugendlichen mitdenken solle und 
nicht nur für seelisch behinderte oder von seelischer Behinderung bedrohte Kinder 
und Jugendliche (KJB 2009: 180). Umstritten ist auch die Frage, ob und wie psycho-
therapeutische Leistungen in den Katalog der Maßnahmen für Jugend- und Ein-
gliederungshilfen eingepasst werden: Wiesner (2005) geht davon aus, dass auch 
nach Einführung des Psychotherapeutengesetzes von 1999 und den Änderungen 
der KJHG psychotherapeutische Leistungen klar in der Gesetzgebung für den die 
Kinder- und Jugendhilfe verankert sei. Das gelte besonders für das Leistungsspek-
trum nach § 35 a KJHG, sofern es der Entwicklungsförderung der Heranwachsende 
diene (zit. nach Beck 2008a:7).  
 
 Insgesamt hat das Gesetz endlich der Notwendigkeit interdisziplinärer Zusam-
menarbeit in der Kinder- und Jugendhilfe Rechnung getragen und festgeschrieben. 
Auch wenn – wie wir sehen werden – diese Kooperation nicht ohne Tücken ist, so 
wird sie doch von allen Experten als unabdingbar betrachtet. 
 
3.3 Aufgaben und Möglichkeiten ambulanter Einzelfallhilfe nach § 35a KJHG 
 Bevor ich direkt zur Einzelfallhilfe nach § 35a KHG komme, seien an dieser 
Stelle ein paar Grundsätze der Einzelfallhilfe wiedergegeben (Galuske 2011:85-87): 
Da sind zum einen die sechs Prinzipien: Akzeptieren des Klienten, Kommunikation 
als Grundlage des Hilfsangebotes, Einstellen auf das Individuum des Klienten, aktive 
Beteiligung des Klienten, das Gebot der Vertraulichkeit und die Selbstkontrolle des 
EFH. Zugleich gibt es eine Phasierung der Arbeit im Sinne von Erkundung, Diagnose 
und Hilfeplanung. Wesentliche Instrumente sind die Sozialpädagogische Beratung 
(ebd., Kap. 13) und die Klientenzentrierte Gesprächsführung (ebd., Kap. 14). Hinzu 
kommen sowohl (psycho-)therapeutische Verfahren, die in der Einzelfallhilfe zuneh-
mend angewandt werden (ebd., Kap. 9), als auch beim Case Management die Koor-
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dinierung kombinierter, passgenauer Hilfeleistungen für den Klienten (ebd.:199ff.; 
vgl. auch Kleve 2005 für einen systematischen Überblick über Methoden), der Ein-
schluss von ökologischen und multimodalen Perspektiven und/oder eine gemeinde- 
oder auch schulpsychologische Herangehensweise (Affeln-Altert 2009:13f.). 
 
 Der Paragraph 35a KJHG regelt die sog. Eingliederungshilfe.23 Sie ist indiziert, 
wenn erstens eine (drohende) psychische Störung diagnostiziert wird und zweitens 
diese zu einem sozialen Handicap bei der Eingliederung in die Gesellschaft führt. Die 
Hilfemaßnahmen sind darauf ausgerichtet, diese Bedrohung der psychischen Ge-
sundheit und eine damit einhergehende Beeinträchtigung an der Partizipation am 
sozialen und gesellschaftlichen Leben zu verhindern oder zu lindern. Neben anderen 
teilstationären, stationären medizinischen, psycho-, physiotherapeutischen oder logo-
pädischen Behandlungsmöglichkeiten können hier – nach Schone (2004:30f.) auch 
Angebote der Jugendsozialarbeit eingesetzt werden. Die Sozialarbeiter des zuständi-
gen Jugendamtes haben zunächst die Aufgabe, den zweiten Teil der zweigliedrigen 
Eingliederungshilfe zu klären, nämlich ob die Behinderung zur Beeinträchtigung der 
gesellschaftlichen Teilhabe führt. Des Weiteren wird von Ärzten wie Sozialarbeitern 
ein Hilfeplan (nach § 36 KJHG) aufgestellt und die notwendigen Leistungen organi-
siert (Schrapper 2004:206). Im Übrigen beinhaltet die Eingliederungshilfe für seelisch 
behinderte Kinder und Jugendliche  
„(...) die Teilhabe am Arbeitsleben (z.B. Berufsvorbereitung oder -ausbildung) und 
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (z.B. pädagogische Hilfen oder Training 
lebenspraktischer Fertigkeiten)“ (KJB 2009:180).  
Dieses geschieht je nach Alter der Heranwachsenden als sog. Frühförderung in Son-
der-, Förder- oder Integrationskindertageseinrichtungen, durch Hilfen in Regel- oder 
auch Sonder- und Förderschulen (vgl. Affeln-Altert 2009), durch Hilfen der Berufsbil-
dung oder auch an öffentlichen Arbeitsplätzen (vgl. BLK/BBJ 2000) sowie durch die 
Begleitung bei kulturellen oder Bildungsveranstaltungen oder Gängen zu Ärzten (KJB 
2009:180). Die Maßnahmen nach §35a KJHG sind von 2008 bis 2009 um 15 % von 
30.626 auf 35.235 und von 2009 bis 2010 noch mal um 9,7 % auf 38.656 
angestiegen. Diese werden erst seit 1997 statistisch erfasst.24 
 
                                            
23 Für das Folgende: Fegert (2002:128-132), Wiesner (2004a:180f.), Schrapper (2004:206f.). 
24 Schilling (2005:32); das Statistische Bundesamt (2011) hatte fälschlicherweise 2007 angegeben. 
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 Aus sozialpädagogischer Sicht besteht das Problem, eine Balance herzustel-
len zwischen der generellen Aufgabe, kinder- und familienfreundliche Lebenssituatio-
nen für alle zu ermöglichen und zugleich individuelle Hilfsangebote zu konzipieren. 
Ebenso schwierig ist die Frage: Segregation oder Integration seelisch Behinderter? 
Kann die Eingliederung von schwierigen Kindern oder Jugendlichen in die Gesell 
schaft nicht die Lebensbedingung der anderen beeinträchtigen und sollten daher 
nicht rein individuell orientierte Sonderbehandlungen die Eingliederungsprobleme 'lö-
sen'? Oder kann den Problemen der Einzelnen doch nur durch Hilfen in und mit der  
Gruppe, in und mit seiner Umgebung begegnet werden? (Schrapper 2004:206f.).25  
 
3.4 Grenzen ambulanter Einzelfallhilfe nach § 35a KJHG und 
Veränderungen in der Praxis 
 Wie in Kap. 2.5.2 und 2.5.3 gezeigt wurde, werden die Fälle seelischer Behin-
derungen und Verhaltensstörungen immer komplexer (Stichwort: „neue Morbidität“). 
Damit wird auch die Abgrenzung zwischen psychischen Symptomen und Entwick-
lungsverzögerungen und Verhaltensauffälligkeiten aufgrund von biografischen oder 
sozialen Belastungen immer schwieriger (Jordan 2005:209). Laut 13. Kinder- und 
Jugendbericht (KJB 2009:162) sind auch die komplex und z.T. unübersichtlich 
organisierten Kinder- und Jugendhilfen nur unzureichend auf diese Lage vorbereitet. 
 
 Grenzen der ambulanten Einzelfallhilfe liegen zum einen bei der Abwägung 
zwischen dem Wunsch, den Individuen möglichst im Familienumfeld zu helfen, ande-
rerseits aber festzustellen, dass die Motivation sowohl des Individuums wie des Um-
feldes oft zu wünschen übrig lässt (Liechti 2009:17-20). Es kann ein Teufelskreis ent-
stehen: einerseits lassen sich die (auch) aus dem (familiären) Umfeld resultierenden 
Verhaltensauffälligkeiten kurzzeitig nur außerhalb dieses Umfeldes 'behandeln', 
andererseits muss langfristig – zumindest wenn der Familienzusammenhalt nicht 
gänzlich aufgegeben werden soll – eben mit diesen gearbeitet werden. Ersteres wäre 
die klassische Einzelfallhilfe, letzteres ginge bereits in Richtung auf Sozialpädagogi-
sche Familienhilfe (SPFH). Ist aber beides fachlich und zeitlich leistbar?  
                                            
25 Vgl. für ein eindeutiges Plädoyer für die zweite Antwort: Affeln-Altert (2009:251-254). 
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Denn auch gesellschaftliche und politische Vorgaben müssen als Grenzen wahrge-
nommen werden: gerade EFH, die der Jugendsozialarbeit zuzuordnen ist, waren in 
den letzten Jahren Opfer von Sparbeschlüssen im Jugendbereich (KJB 2009:157f., 
162ff.,171; Fegert/Schrapper 2004a:16). In Bezug auf Hilfen zur Erziehung ermittelt 
der Kinder- und Jugendbericht 2009 (KJB 2009: 216), dass im ambulanten Bereich 
zwischen 2002 und 2006 die Zahl der Ganztagsstellen um 12,5 % sank, genauer 
gesagt, es waren mehr Sozialarbeiter oder Erzieher in Teilzeit beschäftigt. In der 
gleichen Zeit stieg jedoch die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die individuell 
betreut werden mussten, um 9 %, von 2006 bis 2009 noch mal um 34 % an (siehe 
Abb. 3).26 Auch die Zahlen für die Hilfen nach §35a waren ja steigend (s.o.).  
 
 Von den Gesamtausgaben für Kinder- und Jugendhilfe zwischen 19 Milliarden 
€ (2001) und 26 Milliarden € (2009) stieg der Anteil für Tageseinrichtungen für Kinder 
von 54,28% (2001) auf 60,30% (2009); der Anteil der Hilfen für Volljährige und Inob-
hutnahme (nach §§ 41 und 42 KJHG) lag in dieser Zeit relativ konstant zwischen 26 
und 27,35 % der Gesamtausgaben (eigene Berechnung nach: Statistisches Bun-
desamt 2011d). Somit bleiben für Erziehungs- und Eingliederungshilfen und anderes 
rechnerisch 2009 13 % der Gesamtausgaben; der Anteil der ambulanten Hilfen an 
der Gesamtzahl der Betreuten liegt jedoch bei 26,40 % (eigene Berechnung nach: 
Statistisches Bundesamt 2011a).  
 
                                            
26 Die Prozentzahlen sind eigene Berechnungen nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes 
(2011b). 
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Abbildung 3: Betreuung einzelner junger Menschen 1991-2009 (Zahlen nach Statistisches Bundesamt 2011b) 
 34 
 Das bedeutet für den einzelnen EFH, dass er sich – strukturell bedingt - nicht 
so intensiv um seine einzelnen Klienten kümmern kann wie er das möchte – und das, 
obwohl sowohl die gesetzlichen Vorgaben zur Kooperation als auch die komplexeren 
psychischen Befunde eine intensivere Betreuung des Heranwachsenden und seines 
Umfeldes erfordern würde. Damit wird die Umsetzung einer grundsätzlich sinnvollen  
gesetzlichen Regelung durch die strukturellen Bedingungen und der staatlichen Aus 
gabepolitik erschwert.27  
 
 Hinzu kommt, dass das vom Gesetzgeber und den Erziehungswissenschaften 
generell bevorzugte Modell, die Beratungs- und Unterstützungstätigkeiten möglichst 
ambulant, in und mit den Familien durchzuführen, dadurch konterkariert wird, dass in 
den letzten drei Jahren die Zahl der Kinder, die nicht zu Hause, sondern in Einrich-
tungen der Jugendhilfe leben, wieder zugenommen hat: von dem Tiefststand des 
Jahres 2007 von knapp 53.000 Heranwachsenden, die in Heimen oder in Betreuten 
Wohngruppen wohnen, auf 63.191 im Jahre 2009. Anders gesagt, der starke Trend 
hin zu ambulanten und teilstationären Hilfen – sichtbar etwa an der Steigerung der 
Ausgaben zwischen 1992 und 2003 um preisbereinigt 272 % (Schilling 2005:32) – 
wird wieder zurückgefahren. Auch wenn es gerade in dem Bereich der Heimerzie-
hung und Vollzeitpflege in den 1990er Jahren qualitative Verbesserungen gegeben 
hat (ebd.), so muss doch auch darauf hingewiesen werden, dass es eine klare Kor-
relation zwischen Aufenthalten in Heimen und psychischen Auffälligkeiten gibt.  
 
 So zitiert der 13. Kinder- und Jugendbericht (KJB 209: 137) eine Studie von 
Limbach-Reich (2008), die besagt, dass bei Mädchen und Jungen mit geistiger Be-
hinderung häufig über selbstverletzendes Verhalten im Kontext von Wohnen in Hei-
men (3 bis 46 Prozent) berichtet werde, während dieses Verhalten bei jenen, die in 
der Gemeinde leben, nur bei 2-3 Prozent vorkomme. Damit gibt es nicht nur die oben 
bereits für die Jugendpsychiatrie beschriebene Tendenz zur stationären Behandlung, 
sondern es gibt sie auch in der Kinder- und Jugendhilfe (vgl. auch Ehmer 2010:9-19).  
                                            
27 Offenbar unterliegt die Ausgabepolitik politischen Konjunkturen: so hat die gesetzliche Verpflich-
tung, jedem Kind einen Kitaplatz zu vermitteln (vgl. Schilling 2005:32), zu einem Anstieg des An-
teils für Tageseinrichtungen für Kinder geführt (60 % der Gesamtausgaben). Damit soll nicht ge-
sagt werden, dass diese Mittel nicht sinnvoll wären, sondern problematisiert werden, dass sie eine 
höhere finanzielle Priorität genießen als das politisch sperrige und fachlich komplexe Thema der 
psychischen Lage von Kindern und Jugendlichen. 
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Trotz der genannten fachlichen und strukturellen Probleme gibt es aber sowohl dank 
der Gesetzgebung als auch in der Praxis einige Ansatzpunkte und Projekte, die We-
ge aus der Misere aufzeigen können. Dazu gehört vor allem die Co-Arbeit, die in der 
KJHG eingefordert und die dank einiger interessanter Modellprojekte langsam auch 
umgesetzt wird.  
4 CO-Arbeit zwischen Psychotherapeut und Einzelfallhelfer 
4.1 Was ist Co-Arbeit ? 
4.1.1 Definition 
 Der Begriff „Co-Arbeit“ wird in unterschiedlichen Zusammenhängen gebraucht,  
sodass zunächst eine Abgrenzung zu den Fällen des Gebrauchs notwendig ist, die 
hier nicht gemeint sind: so wird in der Systemischen (Familien-)Therapie von Co-Ar-
beit gesprochen, wenn etwa zwei Familientherapeuten eine Familie aufsuchen, wo-
bei die eine mit den Eltern arbeitet, während der andere sich mit den Kindern be-
schäftigt (Krumenacker 2004:134, Schattner 2007:602; BMFSFJ 2010). Hier arbeiten 
aber zwei Menschen gleicher Profession zusammen.  
 
 Für diese Forschungsarbeit geht es um die Co-Arbeit von Mitarbeitern 
verschiedener Disziplinen in der Betreuung von psychisch auffälligen Kindern und 
Jugendlichen, um eine Erweiterung der rein psychotherapeutischen Methoden, hin 
zu einer lebensweltlichen Bearbeitung der Probleme. Grawe hat den Begriff des 
„Laientherapeuten“ mitgeprägt (Grawe et al. 1994), denn einige Studien, die die 
Erfolge von Therapien ausgebildeter Psychotherapeuten und meist sozialpädago-
gisch geschulter Laientherapeuten untersuchten, erbrachten kaum signifikante Unter-
schiede, und wenn, dann waren die Psychotherapeuten allenfalls in der langfristigen 
Wirkung und einer geringeren Abbruchrate der Therapie im Vorteil (Heim 2009:189f.; 
Margraf/Scheider 2009: 95.). Das bedeutet zwar nicht, dass solche Laientherapeuten 
Psychotherapeuten ersetzen könnten, aber doch ergänzen könnten (Margraf/ 
Schneider 2009:96). Aus diesen empirischen Befunden leitete sich die Erkenntnis ab, 
dass die Behandlung von psychisch erkrankten Erwachsenen, aber auch Kindern 
und Jugendlichen, durch eine Kooperation zwischen Psychotherapeuten und 
Sozialarbeitern/-pädagogen verbessert werden könnte. Kooperation wird dabei 
definiert als 
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„(...) problembezogene, zeitlich und sachlich abgegrenzte Form der gleichberechtigten, 
arbeitsteilig organisierten Zusammenarbeit zu festgelegten Bedingungen an einem 
von allen Beteiligten in einem Aushandlungsprozess abgestimmten Ziel mit definierten 
Zielkriterien.“ (Kardorff 1998:210f., zit. in: Hermann et al. 2004:254). 
Politisch eingefordert wurde es 1990 von der Konferenz der Gesundheits- und Ju-
gendminister, wenn diese in einem Positionspapier schreibt:  
„Um eine kontinuierliche Begleitung und Behandlung erkrankter Kinder und Jugendlicher 
(...) zu gewährleisten, sollten Kinder- und Jugendpsychiater mit den Einrichtungen der 
Jugendhilfe und anderen Diensten kooperieren oder in sie integriert sein. (...) Wie ju-
endpsychiatrisches Handeln nicht ohne Einbeziehung psychosozialer Behandlungs-
konzepte denkbar ist, so ist die Jugendhilfe bei der Abklärung von seelischen Krankhei-
ten auf die fachliche Zusammenarbeit mit der Jugendpsychiatrie angewiesen. Im Inter-
esse der Kinder und Jugendlichen ist es daher geboten, Kooperation und Zuweisung zu 
den verschiedenen Institutionen sensibel (...) zu entwickeln. Das Leistungsspektrum der 
miteinander zusammenarbeitenden Dienste muss wechselseitig bekannt sein. (…) Dies 
geschieht nur durch regelmäßigen, fachlichen sich gegenseitig respektierenden Aus-
tausch“. (zit. in: Senatsverwaltung Berlin 2003:17) 
 
4.1.2 Indikationen von CO-Arbeit  
 Das KJHG hat im Jahre 1993 eine umfassende Reform erfahren:Mit dem § 
35a wurde – eingebettet unter dem Begriff der Eingliederungshilfe – eine Pflicht zur 
Kooperation von Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie geschaffen. Laut 13. Kinder- und 
Jugendbericht (KJB 2009:232) ist es die Aufgabe der Eingliederungshilfe, 
„(...) eine drohende Behinderung zu verhüten oder eine seelische Behinderung bzw. 
deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und den Betroffenen Teilhabe (…) am Le-
ben in der Gemeinschaft zu ermöglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausübung ei-
nes angemessenen Berufs (...) zu ermöglichen oder sie soweit wie möglich unabhän-
gig von Pflege zu machen. Die Eingliederungshilfen für Heranwachsende mit (drohen-
der) seelischer Behinderung sind überwiegend eingebettet in ambulante und (teil)stati-
onäre Erziehungshilfen (vgl. § 35a (4) SGB VIII). Sie werden zum Teil in Kooperation 
mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Kinder- und Jugendpsychotherapie 
(...) erbracht. (...) Für Jugendliche (…) hat die Eingliederungshilfe (...) das Ziel, Hilfen 
zu einer angemessenen Schulbildung zu leisten, sowohl im Rahmen der allgemeinen 
Schulpflicht als auch zum Besuch weiterführender Schulen wie zur Berufsvorbereitung.“ 
Neben der fachärztlichen Diagnostik wird hier durch das Jugendamt bzw. Jugend-
hilfeträger festgestellt, ob eine seelische Behinderung droht und daher Maßnahmen 
erforderlich sind (Fegert/Schrapper 2004a:16). Nach §36,3 KJHG soll in diesen Fäl-
len die Zusammenarbeit auch bei der Hilfeplanung erfolgen. Weitere Indikationen 
sind (nach Späth 2004:499) die Bewältigung von akuter psychischen Krisen junger 
Menschen, die Übergänge aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Jugendhilfe 
und umgekehrt und die Frage der Unterbringung nach §1631bBGB als Expertise für 
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Familiengerichte. Beteiligt sind an der Betreuung und Rehabilitation von seelisch be-
hinderten Heranwachsenden neben Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
auch Krankenkassen, Arbeitsagenturen und die Verwalter der Sozialhilfe (ARGE).28  
 
 Da die Jugendhilfe aus Steuermitteln, genauer von den Kommunen, finanziert 
wird, die Psychiatrie jedoch von den Krankenkassen, müssen die beteiligten Instituti-
onen je nach Fall zunächst die Zuständigkeit und damit auch die Frage der 
Kostenübernahme klären (§ 14 SGB IX, geändert 2001). Das bedeutet, dass ein 
Träger federführend zuständig, sich aber mit den anderen Trägern in den Maß-
nahmen abstimmen (nach § 10-12 SGB IX), gemeinsame Empfehlungen erstellen 
(§13 SGB IX) und eine gemeinsame Qualitätssicherung regeln muss (§ 20 SGB IX).  
Damit wurden vom Gesetzgeber Unklarheiten bezüglich der Zuständigkeit beseitigt 
(Späth 2004:501), zugleich aber wurden zwei Institutionen zur Kooperation verpflich-
tet, die unterschiedliche Herangehensweisen an die Probleme der Kinder und Ju-
gendlichen hatten. Fegert/Schrapper (2004:a:15) sprechen von „Berufsgruppenvorur-
teilen und Machtfragen“, die mit der gesetzlichen Neueinführung aktiviert worden seien.  
 
4.1.3 Methodische Aspekte und Bedingungen für die Kooperation 
 Grundsätzlich sind sowohl die Herangehensweise als auch die Gesetzes-
grundlage von Psychotherapeuten und Einzelfallhelfern unterschiedlich: Therapeuten 
'behandeln' die Klienten, Pädagogen fördern sie. Therapeuten diagnostizieren – 
neben den Psychiatern – die psychischen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten, 
die dann zu Hilfen nach § 35a KJHG führen. Sie sind eingebunden in den Hilfeplan 
nach § 36 KJHG. Der EFH muss diese (pädagogischen) Hilfen als Mitarbeiter des 
Jugendamtes oder eines freien Trägers durchführen. Sehr stark schematisiert könnte 
man sagen, dass das Ziel des Therapeuten die rasche Symptomreduktion ist, die 
(Re-)Integration des Kindes/der Jugendlichen in Schule, Ausbildung und Familie. Als 
Pädagoge/Sozialarbeiter hat der EFH hingegen das Ziel, die Ressourcen der Klien-
ten so zu nutzen, dass dessen psychische Gesundheit gefördert wird. Je nach Stärke 
der Auffälligkeit oder Störung steht das Kind oder der Jugendliche an der Schnitt-
stelle zwischen notwendiger Therapie und Sozialpädagogik/-arbeit mit den Bezugs-
                                            
28 Vgl. Späth (2004:500ff.), auch für das Folgende. Der Hinweis auf die ARGE ist nicht aus der 
Quelle, da diese Struktur noch nicht umgesetzt war (vgl. dazu: Kievel 2005:696-704, insb. 703). 
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personen des Klienten (Eltern, Lehrer etc.). Dabei hat sich in der Forschung die Er-
kenntnis durchgesetzt, dass zwar therapeutisch an der Psyche der Klienten gearbei-
tet werden muss (intrapsychischer Bereich), dass aber im Sinne einer ganzheitlichen 
und nachhaltigen Gesundung auch das Umfeld, die Familie, Freunde, Schule etc., 
also der interpersonelle Bereich einbezogen werden muss (Adam/Breithaupt-Peters 
2009:181ff.). Dabei müssen zudem sowohl die Kinder selbst als auch die Eltern 
motiviert sein, die Probleme als solche anzuerkennen und an ihnen zu arbeiten 
(ebd.:257f.). Durch die Sozial- und Familienarbeit des Einzelfallhelfers wird damit 
womöglich die Therapie überhaupt erst ermöglicht. Dadurch dass der EFH/Pädagoge 
näher an den Klienten und ihren Lebensumständen dran ist, kann das Verhalten im 
Alltag zeitnah ausgewertet werden (ebd.:180), während ein Therapeut auf die wahr-
heitsgemäßen Aussagen der Klienten und ggf. von Familienangehörigen in den 
Therapiesitzungen angewiesen ist, ohne diese überprüfen zu können (ebd.:182f.). Im 
Sinne eines Case Managements kann der EFH zugleich in Absprache mit dem 
Therapeuten Netzwerke von Personen und Institutionen knüpfen, die notwendige 
Therapieschritte aktiv unterstützen (ebd.:184).  
 
 Während also der Psychotherapeut eine genauere Kenntnis der Störungen 
und ihrer therapeutischen Behandlungsmöglichkeiten besitzt, kann der EFH einer-
seits durch persönliches Handeln die Umsetzung von Behandlungsschritte begleiten 
und nachhalten, andererseits aber im direkten Umfeld versuchen, ein Netzwerk auf-
zubauen, dass diese Schritte befördert. Zugleich liegt aber hier auch ein Problemfeld:  
Es kann bei den Beteiligten wie Eltern, Erzieher, Lehrer und Therapeuten auf der 
einen und etwa Kostenträgern und Leistungserbringern unterschiedliche Erfolgskrite-
rien geben (Adam/Breithaupt-Peters 2009:249): kurz-, mittel- oder langfristige Erfol-
ge, Symptomreduktion oder Heilung (Rauchfleisch 2000:391, zit. in: ebd:250). Auch 
bei den Behandlungsansätzen kann es schwierig für EFH und KJP sein, sich auf ein 
gemeinsames Konzept zu einigen.29  
 
 In den letzten Jahren lassen sich dennoch erste Hinweise auf eine verbesser-
te Kooperation von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe finden, etwa ei-
                                            
29 Das wird im empirischen Teil insbesondere bei den Antworten auf die Frage, ob Gründe für eine 
gute oder weniger gute Zusammenarbeit zuvor so erwartet wurden oder nicht (s. Kap. 5). 
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ne gemeinsame Handlungsempfehlung von der Arbeitsgemeinschaft für Kinder- und 
Jugendhilfe und dem Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte zum Thema (AGJ/ 
BVKJ 2008, zit. in: KJB 2009:173). Auch die Bezugnahme auf und Inanspruchnahme 
von Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe durch Institutionen, die sich der Ge-
sundheitsförderung und -prävention widmen (BMG und BzgA) wird inzwischen ver-
mehrt praktiziert (KJB 2009:173). Schwierig ist gleichwohl die benannte Zuständig-
keitstrennung bei seelischen Behinderungen von Kindern und Jugendlichen (Fegert/ 
Besier 2008, zit. in: ebd.). Auch werden die Professionalität von Jugendpsychiatrie 
und -hilfe unterschiedlich bewertet: Die Sozialpädagogik hat laut Tornow 
„(...) weniger erfolgreich an ihrer Professionalisierung gearbeitet als die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie. Daraus mag die oft nach wie vor hierarchisch erlebte Interaktion 
resultieren.“ (Tornow, 2007, zit. in: Ehmer 2010:21).  
Eine besondere schwierige Rolle hat dabei das Jugendamt, da es die Entschei-
dungshoheit über die zu treffenden Maßnahmen für die Heranwachsenden innehat, 
nun aber gezwungen ist, andere Fachbereiche einzubeziehen, ohne seine eigenen 
Kompetenzen zu verlieren (Ehmer 2010:20, Freese et al. 2009: 143; Darius/Hellwig 
2004:514f.). 
 
 Daher werden im Allgemeinen folgende Bedingungen für eine erfolgreiche Ko-
operation zwischen Jugendhilfe und -psychiatrie (und auch anderer Kooperationen) 
genannt (Darius/Hellwig 2004:511ff.): 
 Kooperation unter Gleichen, also prinzipiell gleich starke, eigenständige Systeme; 
 Gemeinsamer Gegenstand, gemeinsame Handlungsfelder und Arbeitsformen; 
 Materieller, fachlicher, sozialer und politischer Gewinn für alle Kooperationspartner; 
 Gemeinsame Überzeugungen, Ziele in Bezug auf die Kinder und Jugendlichen; 
 Gegenseitiges Vertrauen, aufgebaut während des Arbeitsprozesses; 
 Persönlichkeiten sind wichtig, ihre Bedeutung sollte jedoch durch 
Institutionalisierung der Kooperation relativiert werden; 
 „In den Latschen der Anderen gehen“ (Jugendamt Leipzig 2009:88-91), bei-
spielsweise durch gemeinsame Workshops und Fortbildungen, in denen die Ver-
treter der verschiedenen Fachdisziplinen die Herangehens- und Denkweise und 
Methodik der anderen kennen lernen. Nach Kalter (2004) wäre eine „kooperations-
fördernde Rahmung in der Aus- und Weiterbildung“ der Fachdisziplinen sehr hilfreich;. 
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 Wichtig ist also, sich sowohl der Unterschiede und Abgrenzungen der Disziplinen 
als auch der Tatsache bewusst zu sein, dass die Kooperation nicht über bürokrati-
sche Vorschriften oder normative Forderungen erzwungen werden kann (Baur/ 
Kaesehagen-Schwehn 2004:577). Das bedeutet, dass Kooperation nichts mit 
Harmonie zu tun hat, sondern mit einer bewussten Arbeit an den Konflikten und 
Differenzen, da bei einem Scheitern der Kooperation die Klienten beiden Institu-
tionen – Jugendhilfe und -psychiatrie - misstrauen würden (ebd.:578). 
 
 Unter diesen Voraussetzungen ist die Kooperation seit den 1990er Jahren in 
den psychologischen und pädagogischen Wissenschaften allgemein akzeptiert und 
gefordert, in der Gesetzgebung verankert (Pluto et al. 2006:30) und in verschiedenen 
Modellprojekten ausprobiert worden. Einige dieser Projekte werden im Folgenden 
vorgestellt. Sie unterscheiden sich nicht nur in den beteiligten Kooperationspartnern, 
sondern auch in der Struktur, insbesondere der Frage, wer von den Beteiligten feder-
führend bei der notwendigen Koordination der Kooperation ist. Wie wir sehen wer-
den, werden niedergelassene KJP allenfalls als „externe Kooperationsbeziehungen“ 
(vgl. z.B. Jungmann 2002:116) einbezogen.30 
 
4.2 Co-Arbeit in der Praxis 
 Aus einer lebensweltlich orientierten Sicht auf die Kinder und Jugendlichen 
gibt es viele potentielle Partner bei deren psycho-sozialen und pädagogischen Ver-
sorgung. Sowohl in der Wissenschaft wie in der Praxis dominieren die Co-Arbeit 
zwischen Jugendhilfe und -psychiatrie und die zwischen Jugendhilfe und Schule so-
wie die Zusammenarbeit aller drei genannten Institutionen. Wie bereits erwähnt spie-
len dabei die niedergelassenen Psychotherapeuten eine untergeordnete Rolle.  
Interessant sind allerdings die Modellprojekte des Vereins für psychoanalytische 
Sozialarbeit seit 1978, in denen – wie du Bois (2004:423) schreibt -  
„(...) Jugendhilfe und Psychotherapie weitgehend konvergent waren, etwa bei der 
langfristigen Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Autismus, chronischen 
Psychosen und Suchtstörungen (Staigle 1987).“  
                                            
30 Im Abschlussbericht des Leipziger Modellprojektes wird auf dem Titelbild ein Schaubild der Koope-
ration aufgezeichnet, in dem auch „niedergelassene Psychotherapeuten“ genannt werden (Ju-
gendamt Leipzig 2009:Titel), im Text selbst kommen diese aber wiederum nicht vor, da es um die 
institutionalisierte Kooperation zwischen Jugendhilfe, -psychiatrie und Schule geht (siehe 4.2.. 
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Da – wie Günter/Bruns (2010:141) schreiben – Psychoanalyse mit Sozialarbeit ver-
bunden ist, könne diese Art der Sozialarbeit zur „theoretischen Fundierung und 
praktischen Umsetzung von Kooperationsstrukturen“ beitragen. 
 
4.2.1 Co-Arbeit zwischen Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie 
 Die Co-Arbeit zwischen Jugendhilfe und -psychiatrie wurde durch die Ände-
rung des KJHG 1991 festgeschrieben, so dass erste Projekte Mitte/Ende der 1990er 
Jahre begannen: So haben der Landschaftsverband Westfalen-Lippe und die Lan-
desjugendämter NRW 1999 alle relevanten Informationen in einem Kompendium Ar-
beitshilfen mit Kooperationsleitfaden für Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie zusam-
mengetragen (aktuelle Auflage s. LWL 2007, Abschnitt Arbeitshilfe), das auch für 
Projekte in anderen Bundesländern als Vorbild genutzt wurde (Beispiel: Kooperati-
onsvertrag in Leipzig, vgl. Leipzig, Jugendamt 2008:3). Solche Kooperationsverein-
barungen sollten nach diesem Leitfaden u.a. folgende Themen behandeln: Informati-
onsaustausch, Besprechungskultur, Konfliktregelungsmechanismen, Entwicklung ei-
nes gemeinsamen Grundverständnisses, z.B. über Fortbildungen und Hospitationen 
(LWL 2007, Arbeitshilfe:5f.). Weiterhin sollten grundsätzliche Verfahrensweisen ge-
klärt werden, beispielsweise bei der Aufnahme in jugendpsychiatrische Einrichtungen 
bei Beteiligung der Jugendhilfe. In einer erweiterten Fassung sähe das Modell dann 
ähnlich wie in Abb. 4 aus. 
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Dabei geht die Fallführung von der Jugendhilfe zur Jugendpsychiatrie über und geht 
bei Beendigung der (teil)stationären Aufnahme wieder zurück; dabei bleibt jedoch 
eine Co-Verantwortung der jeweils anderen Seite bestehen. Geklärt werden sollen 
Absprachen zur Diagnostik, Umgang mit Widerständen, Krisenmanagement, Fach- 
und Hilfeplanungsgespräche zur Planung von Maßnahmen, Regularien für die Ent 
lassung aus der Psychiatrie und Organisation der Nachsorge etc. (ebd.:7-17). 
 Auch in Rheinland-Pfalz wurde 1999 ein Arbeitskreis gegründet, der insbeson-
dere für Grenzfälle eine Kooperation zwischen Jugendhilfe und -psychiatrie über eine 
Vermittlungsinstanz befördern sollte (Möller 2004). Erste Projekte wurden wissen-
schaftlich ausgewertet (Darius/Hellwig 2004, Darius et al. 2001; vgl. auch Pies 2004). 
Vor allem von Pies (2004:432), die Klienten befragte, wurde dabei auch ein Aspekt 
angesprochen, der bei der inter-institutionellen Organisation der Kooperation oft aus 
dem Blickfeld gerät: die Partizipation der Heranwachsenden. Sie werden bei Fallge-
sprächen, ebenso wie ihre Eltern, zwar gehört, aber nicht in die Entscheidung einbe-
zogen, was die Motivation und das Vertrauen der Klienten stören kann (Ehmer 2010: 
18f., auch 56f., 62-66).  
 
 Grundsätzlich gibt es verschiedene Konzepte, wie die Zusammenarbeit zwi-
schen Jugendhilfe und -psychiatrie organisiert wird. Das am häufigsten praktizierte ist 
Abbildung 4: Kooperation als gemeinsames Behandlungs- und Betreuungsprogramm (Ehmer 2010:25 nach BVkE 2010:5) 
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das Konzept, das in seit 1998 Dortmund praktiziert wird und in dem im dortigen 
Jugendamt ein Koordinator für die fallbezogene Kooperation zwischen den Hilfssys-
temen für Heranwachsenden eingestellt wurde (Dreistein 2004).  
Zu den Hintergründen: Nach der Reform der Psychiatrie hin zu gemeindenahen Ver-
sorgungsformen war dort die Psychiatrische Klinik, eine Tagesklinik und die Ambu-
lanz unter dem Dach der Elisabeth-Klinik gemeinsam untergebracht worden, was die 
Kooperationswege der klinischen Einrichtungen optimiert hatte. Eine Zusammenar-
beit mit der Jugendhilfe war bereits vorhanden, aber sie offenbarte gravierende Män-
gel (ebd.:518). Als Lösungsweg wurde die Einrichtung eines Koordinators im Jugend-
amt angedacht und in einem zweijährigen Pilotprojekt (Oktober 1998-Oktober 2000) 
umgesetzt. Ziel war es,  
„(...) die Zusammenarbeit der Institutionen zu optimieren und zugunsten der gemein-
samen Klientel zu verbessern.“ (Dreistein 2004:519) 
Hauptsächlich ging es dabei um die gegenseitige Information, die regelmäßige Rück 
kopplung der Kooperation auf Einzelfallebene und letztlich um die Entwicklung ver-
bindlicher Kooperationsvereinbarungen. Aufgabe des Koordinators war es, den je-
weiligen Parteien die jeweils unterschiedlichen Strukturen der anderen Partei zu ver-
mitteln (Dolmetscherfunktion), zugleich aber auch die Wege zum tatsächlich zustän-
digen Sachbearbeiter zu eröffnen. Eine Bestandsaufnahme aus der jeweiligen Sicht 
der Kooperationspartner war der erste Schritt im Projekt und offenbarte die Notwen 
digkeit des Austauschs von Informationen und der Erwartungen aneinander (ebd.). 
14-täglich gab es nun Sitzungen, in denen der Koordinator, die Therapeuten des 
Jugendamtes und die Mitarbeiter der Klinikambulanz die Einzelfälle besprachen;  
später gab es monatliche Sitzungen auch mit dem stationären Klinikteil (ebd.:520). 
Als Probleme der Kooperation wurden folgende ausgemacht: 
1. Fortdauernde Vorurteile gegenüber dem Anderen bei den Mitarbeitern der 
Jugendhilfe und -psychiatrie; 
2. Die Frage, wer Herr des Hilfeverfahrens ist; 
3. Der Umgang mit selbst- und fremdgefährdenden Jugendlichen; 
4. Die Unterschiedlichkeit der Systeme Jugendhilfe und Gesundheit im Hinblick auf 
die Finanzierung und auch auf Fragen der Unterbringung nach einem stationären 
Aufenthalt der Klienten (ebd.: 521). 
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Kurz vor Ende des Projektes wurde eine Fachtagung durchgeführt, an dem 300 Per-
sonen teilgenommen haben. Hier wurden Fortbildungen und gegenseitige Hospitatio-
nen gewünscht (ebd.). Bei der abschließenden Evaluation hat drei Viertel der befrag-
ten Kooperationspartner angegeben, das Projekt solle weitergehen und sei notwen-
dig. Fast die Hälfte (46 %) hat gesagt, dass sich die Kooperation deutlich verbessert 
habe (ebd.:523). Mit einer halben Koordinationsstelle wird das Projekt seitdem fort-
gesetzt. Im Jahr 2006 wird die Koordination darüber hinaus auch von einem teilweise 
dafür freigestellten Klinikmitarbeiter durchgeführt und die Kooperation auf die Kin-
derklinik mit Sozialpädiatrischem Zentrum erweitert (Weirauch 2006). 
 
 Sowohl die Struktur wie auch die Probleme begegnen uns auch bei anderen 
Projekten, sei es in Leipzig (s.u.) oder in Hessen, wo auf Landesebene seit 1995 
eine landesweite AG die Kooperation befördern soll und regional in unterschiedlicher 
Quantität und Qualität Kooperationen stattfinden (Nöcker/Bischoff 2003:6-8): So soll 
auch bei dem Kooperationsprojekt des Sozialministeriums in Hessen die Federfüh 
rung beim Jugendamt liegen (Noecker 2006:10).  
 
 Ein anderen möglichen Weg zeigt der Verein Eulenburg in Bonn auf. Auch hier 
war der Ausgangspunkt eine Unzufriedenheit: Mitarbeiter der Jugendpsychiatrie be-
mängelten das Angebot im Bereich Prävention und Nachsorge für jene Heranwach-
senden, die durch die Maschen der Hilfesysteme Jugendhilfe und -psychiatrie fielen 
(Kalter/Wolfsdorf 2004:525). Der Verein Eulenburg baute ein ambulantes Beratungs-, 
Clearing- und Begleitungsangebot für Kinder und Jugendliche auf, der bis heute 
Hilfestellungen nach den §§27ff., 30, 31,35, 35a KJHG und §39 BSHG bietet (ebd.).  
Damit hat sich der Verein zwischen die Hilfesysteme oder anders formuliert, in die 
wahrgenommene Lücke begeben. Die Angebote verstehen sich ausdrücklich aus Hil-
fe zur Selbsthilfe und nicht als „Sagen, wo's lang geht“ (ebd.:528), als eine Plattform 
der Betroffenen zwischen den gesetzlich oder diagnostisch indizierten Hilfesystemen. 
Durch ihre Zwischenposition und ihre verstehens- und dialogorientierte Herange-
hensweise wären sie prädestiniert für eine Vermittlerrolle zwischen Jugendhilfe und -
psychiatrie, die sich in der Beratung, Fortbildung und Prozessbegleitung der ge-
nannten Institutionen, aber auch in der Initiierung von Arbeitsformen und Strukturen 
der Koordination zwischen diesen konkretisiert (ebd.: 529f., Kalter 2004:596). Leider 
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wird eine solche Koordinierung aktuell nicht praktiziert. Es ist jedoch ein spannender 
Gedanke, die unterschiedlichen Systeme von außen aufzubrechen, im Sinne der Kli-
enten und ohne (finanz-)politische oder andere sachfremde Erwägungen, die in die 
fachpolitische Diskussion Einzug halten (LWL Arbeitshilfen:18f.; Ehmer 2010:66ff.). 
 
4.2.2 Co-Arbeit zwischen Schulen und Jugendhilfe oder -psychiatrie 
 Bei der Arbeit zwischen Schulen und Jugendhilfe geht es um die individuelle 
Betreuung und Förderung von Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensstörungen 
oder anderen Problemen. Lange Zeit waren systematische Formen der Kooperation 
zwischen Schule und Jugendhilfe Ausnahmen und auf eine kleine Zahl von Modell-
projekten beschränkt (Jugendamt Leipzig 2009:8). Inzwischen ändert sich das jedoch 
und immer mehr Schulen praktizieren Ansätze der Schuljugend- und -sozialarbeit 
(ebd.). Diese kann – so Affeln-Altert (2009) – in Projekten einer integrierten schuli-
schen Erziehungshilfe durch Einzelfallhelfer in der Schule (und ihrem direkten Um-
feld) stattfinden, oder aber – wie die Online-Beratung der AWO im Märkischen Kreis 
aufzeigt (Dopatka/Bisterfeld 2008) – außerhalb der Schule. Hier dient die Zusam-
menarbeit mit den Schulen als Weg, um die vorhandene Barrieren für Schüler aufzu-
brechen, Hilfe bei ihren Problemen anzunehmen. 
 
 Der erste Fall ist am ehesten dem Konzept der Co-Arbeit im Sinne der Zusam 
menarbeit zweier Personen gleicher Profession, aber unterschiedlicher Aufgaben  
vergleichbar (siehe oben, einleitender Absatz dieses Kapitels): Ein Sonderschullehrer 
fungiert als Ko-Lehrer in einer Grund- oder Hauptschule (Affeln-Altert 2009: 28f.), um 
verhaltensauffällige Jugendliche integrierend zu fördern und vor einer Aussonderung 
zu bewahren (ebd.:10f.). Zu dem Präventions- oder Integrationslehrer kann sich in 
der Praxis auch noch ein Integrationshelfer, etwa für körperlich behinderte Schüler 
gesellen (ebd.:121). Zur Betreuung im Unterricht kann eine nachmittägliche, nach-
schulische Betreuung kommen, aber auch eine Einzelbetreuung außerhalb des Klas-
senverbandes durch den Integrationslehrer. Das Konzept des Ko-Unterrichts ist eine 
Erweiterung des bereits in den 1980er Jahren in Hessen entwickelten Modells „Son-
derschullehrer an Grundschulen“ (ebd.:26). Ihr Erfolg hängt in hohem Maße vom per-
sönlichen Einsatz der Lehrer und der Schulleitung ab, denn ein solches Modell ist 
nicht vorgeschrieben (ebd.:28-33). In dem von Affeln-Altert behandelten Beispiel aus 
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der Zeit Mitte der 1990er Jahre wird die schulische Arbeit auch mit der Elternarbeit 
verknüpft, die in vierzehntäglichen Gesprächen mit der Mutter eines Klienten gemein-
sam von dem Integrationslehrer, Sozialarbeiter und Familienhelfer umgesetzt wird 
(ebd.:123f.). Potentiell sollte der Integrationslehrer auch die Lehrenden beim Um-
gang mit verhaltensauffälligen Kindern schulen (Kompetenztransfer). Erfolgreich wird 
die Kooperation nur sein, wenn nicht nur das übliche Lehrerverhalten in der Schule 
(und damit ein Stück weit das Schul- und Unterrichtssystem), sondern auch die Rolle 
des Integrationslehrers selbst in Frage gestellt wird (ebd.:148).  
 
 Außerhalb der Schule ist das Online-Beratungsprojekt der AWO im Märki-
schen Kreis angesiedelt. Hier ist die Kooperation der Schule darauf gerichtet, The-
men wie Mobbing, Gewalt, Süchte oder sonstige Probleme der Schüler, in den Unter-
richt zu bringen und die Schüler via der Unterrichtsveranstaltung für ein kostenloses, 
anonymes und niedrigschwelliges Beratungsangebot bei persönlichen Problemen 
anzusprechen (Dopatka/Bisterfeld 2008). Wichtig ist den Sozialpädagogen dabei, die 
Heranwachsenden selbst zu aktivieren, indem Homepage, Flyer und deren Inhalte 
von einer Steuerungsgruppe recherchiert und jugendgerecht (mit)gestaltet werden. 
Potentielle Probleme der Jugendliche werden konkret thematisiert, die Hilfen aber 
können den Betroffenen, ohne sich vor anderen outen zu müssen, gewährt werden, 
bevor sich ihre Störungen womöglich chronizifieren. So wird die oft beklagte Akzep 
tanz von Beratungsangeboten für Kinder und Jugendlichen angegangen (ebd.:3). 
 
 Die Kooperation von Schulen und der Jugendhilfe könnte insofern einfacher 
sein, als beide Partner pädagogisch orientiert sind, es also keine Konkurrenz in der 
Herangehensweise oder Ungleichheit in der (angeblichen) Professionalität geben 
sollte. Nach einer Erhebung von Meiner (2010:8) wird sie durchaus häufig praktiziert, 
v.a. bei Hilfen zur Erziehung, Bildungsdefiziten und Schulverweigerung, jedoch gibt 
es nur in 22,4 % der befragten sächsischen Jugendämter schriftliche Kooperations-
vereinbarungen, in 14,3 % mündliche, in 45,5 waren sie kommunal, in 36,4 % der 
Fälle auf personeller Ebene, in 30,3 % auf institutioneller Ebene und in 6,1 % auf 
Landesebene organisiert. Während die Umsetzung der Vereinbarung allgemein zu 
55-59 % als meist oder immer qualifiziert wurde, hebt sich die positive Einschätzung 
der Umsetzung bei der Frage des Informationsaustausches mit 85 % ab. Weniger gut 
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ist die Beurteilung bei den Ressourcen, da immerhin 56 % der Jugendamtsmitar-
beiter sagten, dass hier keine oder nur eine teilweise Umsetzung erfolgte (ebd.:16ff.), 
ein deutlicher Hinweis auf die prekäre Finanzsituation der Kommunen. 
 
 Das ist bei der Kooperation von Schule und der Jugendpsychiatrie anders. Sie 
wird – so Huss (2007:53) – von einem impliziten Dominanzanspruch der Medizin 
geprägt. Dennoch gibt es auch hier Beispiele der Kooperation, etwa an der Tübinger 
Universitätsklinik mit der Schule für Kranken, die von Huss (2007) dargestellt: die 
Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie Tübingen werden von einer staatlichen 
Schule für Kranke während ihres Aufenthaltes schulisch betreut.31 Dazu gehört auch 
die Vorbereitung auf die Rückkehr in die Stammschule, in der die Schüler vor dem 
Klinikaufenthalt waren. Abbildung 5 zeigt aus der Sicht eines Lehrers der Schule, mit 
wem er kooperiert bzw. kooperieren sollte. Die Lehrer der Schule für Kranken sind 
wöchentlich an der ansonsten täglichen Schichtübergabe beteiligt und sind so in die 
fallbezogene Information über die Therapie und ihre Fortschritte eingezogen (ebd.: 
82f.), auch sind sie wöchentlich in eine Großteam-Supervision, eine vertiefende Fall-
besprechung involviert (ebd.:83f.). Schließlich findet eine monatliche Besprechung 
mit dem Chefarzt der Klinik und den leitenden Mitarbeitern der Schule der Kranken 
statt, in der über die allgemeine Lage im Klinikum, Termine, Hospitationen oder etwa-
ige Probleme in der Kooperation besprochen werden (ebd.:84). 
                                            
31 Im benachbarten Rottenburg wird eine Schule von dem oben genannten Verein für Psychoanalyti-
sche Sozialarbeit für autistische oder psychotische Heranwachsenden betrieben (Huss 2007:25). 
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 Interessant ist dabei auch die Kooperation mit den Stammschulen: Zum einen 
gibt es regelmäßige Schulberichte der Schule für Kranke an die Stammschule, um 
den Wissensrückstand des Schülers so gering wie möglich zu halten. Ausgehend 
von diesem Bericht erhält der Schüler ein Zeugnis von der Stammschule. Zugleich 
existieren es Schulversuche, bei denen Patienten zunächst in Gastschulen auf die 
Wiedereingliederung in den Schulalltag vorbereitet werden. Dieses wird von dem be-
treuenden Klinikschullehrer organisiert und begleitet (Huss 2007:28, 85). Schließlich 
gibt es bei der Nachbetreuung eine Kooperation mit der Jugendhilfe (ebd.: 29; 85f.).  
 
 In einer Befragung per Fragebogen wurde von allen Beteiligten ein positives  
Fazit über die Kooperation gezogen (ebd.:104): Ausdrücklich positiv beschrieben 
wird z.B. die weitgehend durchgesetzte Gleichheit der Disziplinen (ebd.:129). Den-
noch ergaben sich insbesondere durch die gemachten Interviews auch Probleme in 
der Zusammenarbeit: so offenbarten sich Missverständnisse zwischen Lehrern und 
Stationsmitarbeitern, die auf ein unterschiedliches Verständnis der Aufgaben des An-
deren schließen lassen (ebd.: 108ff.). Ein weiterer Punkt ist, dass die geplante Hos-
pitation der Stationsmitarbeiter in der Schule nicht umgesetzt wurde (ebd.:110), was 
auch damit zu tun hat, dass deren Belastung objektiv und gefühlt stärker war als die 
der Lehrer (ebd.:110ff.). Ein weiteres Problem war die unterschiedliche Struktur zwi-
schen hierarchisch gegliederter Klinik und der – zudem außerhalb der Klinik ste-
henden – Lehrerschaft (ebd.:112f.).  
Abbildung 5: Kooperationsfeld eines 
Lehrers an der Schule für Kranke an der KJP Tübingen (Huss 2007:26) 
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Angesichts einer Umfrage von 2004, nach der fast 15 % aller Schüler in den Kreisen 
Tübingen und Reutlingen als chronisch krank eingestuft werden müssen, ist eine  
Ausweitung des Netzwerks der Hilfesysteme angedacht (ebd.:30f.). Damit kommen 
wir zu den im folgenden Unterkapitel behandelten Projekten, in denen die Jugend-
hilfe, die Kinder- und Jugendpsychiatrie und Schulen kooperieren. 
 
4.2.3 Co-Arbeit zwischen Jugendhilfe, -psychiatrie und Schulen 
 Bereits bei der Vorstellung der bisherigen Projekte wurde deutlich, dass eine 
Kooperation von nur zwei Institutionen der Komplexität der Probleme und der Betei-
ligten nicht gerecht wird. Daher sollen im Folgenden Projekte der Kooperation von 
Jugendhilfe, -psychiatrie und Schulen präsentiert werden. Die Notwendigkeit der Ab-
bildung der Komplexität und die Berücksichtigung der Klienten und Familien wie auch 
der verschiedenen Hilfesysteme, erfordert jedoch auch ein hohes Maß an Koordinie-
rung und Organisierung. Das wird an den im Folgenden vorgestellten Modellprojekte 
in Sachsen-Anhalt und vor allem an dem in Berlin deutlich. 
 
 In Sachsen-Anhalt wurde 1996-1999 das Bundesmodellprojekt „Verbesserung 
der sozialpsychiatrischen Versorgung für Kinder und Jugendliche durch Kooperation 
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugendamt, Gesundheitsamt, Sozialamt 
und Bildungswesen“ in Magdeburg durchgeführt (Jungmann et al. 2000). Dieses Pro-
jekt wurde „aufgrund der günstigen Ergebnisse“ und der Zufriedenheit aller Beteilig-
ten in der Landeshauptstadt von 1999 bis 2002 auf die Landkreise Stendal und 
Merseburg-Querfurt,also auf die spezifischen Bedingungen einer ländlichen Region 
übertragen (Jungmann 2002:9). Fachdienste erfolgreich abgeschlossen werden.  
Das Ziel des Projektes in Magdeburg (und damit Grundlage des Projektes in Stendal 
und Merseburg-Querfurt) war es, Verfahren und Instrumente für die im KJHG gefor-
derten kooperativen Hilfeplanung für Kinder und Familien mit komplexem Hilfebedarf 
zu entwickeln und zu erproben. Dabei lag die Verantwortung für den jeweiligen Fall 
bei einem Fallmoderator, der interdisziplinäre Fallkonferenzen organisierte und mo-
derierte, so dass Hilfesuchende und alle betroffenen Dienste zu einer einvernehm-
lichen Hilfeplanung gelangen konnten (ebd.). Das Nebeneinander der Hilfen soll er-
setzt werden durch eine gemeinsame Erörterung, welche der möglichen sozial-, 
schul- oder heilpädagogischen, medizinischen, psychologischen, psycho- oder för-
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dertherapeutischen Dienste im Einzelfall die zielführenden und effizientesten Maß-
nahmen sind (ebd.:10f.; 16). 
Beteiligt sind an der Kooperation Kliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, die Jugendhilfe, der Schulpsychologische Dienst, die Kinder- und 
Jugendmedizin in Gestalt der Gesundheitsämter, das Sozialamt und ihre fallbezoge-
nen Sozialarbeiter (ebd.:13-16). Kernstück der Organisationsstruktur des Projektes 
war die Kooperationskonferenz, die sich monatlich (später seltener, ebd.:112) traf 
und in der die jeweilige Leitung aller beteiligten Institutionen versammelt war, und die 
Fallkonferenzen, in denen die Hilfeplanung im Einzelfall geklärt wurde und deren in-
haltliche Grundlage eine standardisierte personenbezogene Dokumentation war 
(ebd.:19-23). Eine wichtige Rolle hat der Fallmoderator inne: er ist verantwortlich  
„(…) für die Vorbereitung, Durchführung, Dokumentation und Umsetzung der Ergeb-
nisse der Fallkonferenz gemeinsam mit betroffenen Eltern/Sorgeberechtigten bzw. 
Jugendlichen.“ (ebd.:23f.) 
Derjenige, der mit großer Wahrscheinlichkeit die größte Handlungskompetenz in dem 
Fall haben würde, würde diese Funktion übernehmen, was Änderungen nicht aus-
schließen sollte (ebd.:24). In Merseburg wurde diese Funktion meist von einem lei-
tenden Mitarbeiter der Klinik für Jugendpsychiatrie wahrgenommen, während in 
Stendal neben der dortigen entsprechenden Klinik auch Mitarbeiter des ASD als Mo-
derator aktiv werden wollten und wurden; das galt insbesondere für die Eingliede-
rungshilfen nach §35a (ebd.:51f.). Die Organisation lag in den Händen eines freige-
stellten Mitarbeiters im Jugendamt (Stendal) bzw. Gesundheitsamt (Merseburg-Quer-
furt), es wurde jedoch nach Beendigung des Modellprojektes vereinbart, dass die 
Fachdienste sich bei der Weiterführung jährlich in der Organisation der Kooperation 
abwechseln (ebd.:112). Auch wurde als Konsequenz aus den Erfahrungen des 
Modellprojektes die Rolle des Fachmoderators dahingehend präzisiert, dass er nun 
„(...) dem Hilfesuchenden als qualifizierte Begleitung während des gesamten Prozesses 
der interdisziplinären Hilfeplanung fachlich und persönlich zur Seite (...)[steht].“ (ebd.:120) 
Wichtige Faktoren für das Gelingen des Projektes waren die wechselseitige Fortbil-
dung sowohl in fachlichen Fragen (ebd.:55ff.) wie auch in Gesprächsführung (ebd.: 
61), die vor allem für die Kooperations- und Fallkonferenzen wichtig ist, um Missver-
ständnissen und Vor- oder Fehlurteilen im Umgang miteinander vorzubeugen, wie sie 
etwa beim Tübinger Beispiel (s.o.) vorgekommen waren. Die Fortbildungen sollen 
fortgeführt werden, insbesondere auch für die Moderatoren. Sowohl Institutionen wie 
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Eltern zeigten sich zufrieden mit dem Modellprojekt und besonders den Fallkonfe-
renzen (ebd.:110f.). Ohne das persönliche Engagement der Beteiligten und die star-
ke Motivation, eine vertrauensvolle Zusammenarbeit aufzubauen, wäre das nicht 
möglich gewesen. 
 
 Ein ähnliches Projekt mit selbem Titel wurde 2005-2008 in den Berliner Bezir-
ken Tempelhof-Schöneberg und Steglitz-Zehlendorf durchgeführt (Freese et al. 
2009). Beteiligt waren in den Bezirksämtern die Abteilungen für Gesundheit und So-
ziales, für Familie, Jugend, Sport und Quartiersmanagement, Wirtschaft, Gesundheit 
und Verkehr, für Jugend, Schule und Umwelt und die Psychosozialen und Kinder- 
und Jugendpsychiatrischer Dienste. Weiterhin war das St. Joseph-Krankenhaus 
(Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie), die 
Klinikschule der Charité, die Senatsverwaltung für Bildung, Wissenschaft und For-
schung, das Schulpsychologische Beratungszentrum, das Sonderpädagogische För-
derzentrum und die Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz involviert. Die Struktur des Berliner Projektes ist – wohl aufgrund der Vielzahl 
der beteiligten Institutionen – komplexer als in Sachsen-Anhalt, denn die Aufgaben 
der Anhaltiner Kooperationskonferenz wurden in Berlin von einem Lenkungsaus-
schuss (zuständig für Grundsatzentscheidungen, bestehend aus Stadträten, Klinik-
leitung und Senatsverwaltung), dem Projektbeirat (Fachexperten und -beamte, freie 
Träger der Jugendhilfe und Schulverwaltung, die sich vor anstehenden Grund-
satzentscheidungen trafen) und dem Projektteam wahrgenommen (eine Versamm-
lung der einbezogenen Institutionen mit 15 Mitglieder), das sich monatlich traf und ei-
nen Strukturplan mit Arbeitsaufträgen entwickeln und Beschlussvorlagen vorbereiten 
sollte (Freese et al. 2009:10f.).  
Zu den Zielen gehörte die Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung und Organi-
sationsstruktur und eines Leitfadens für den komplexen Hilfebedarf, der Aufbau ge-
meinsamer Falldokumentation als Basis für die Hilfeplanung sowie gemeinsame 
Schulungen und die Abfassung eines Evaluationsberichts (ebd.: 12). Die kooperati-
ven Maßnahmen sollten anhand von 20 Pilotfällen erprobt werden (je 5 von den Ju-
gendämtern, dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst, dem Schulpsychologi-
schen Beratungszentrum und der Psychiatrie im St-Joseph-Krankenhaus), die in 
Fallkonferenzen begutachtet wurden (ebd.:16ff.). Diese wurde durch einen Prozess-
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verantwortlichen (PV) geleitet, der je nach Fall wechseln konnte. Wichtig war dabei 
die Akzeptanz der Familie, die in den Prozess eingebunden war, was jedoch nicht in 
allen Fällen realisiert werden konnte (ebd.:29). Der PV war ursprünglich als ein Case 
Manager konzipiert, der Hilfen „aus einer Hand“ anbieten sollte (Senatsverwaltung 
Berlin 2003:35f.). Allerdings war dessen genauen Aufgaben unklar. Auch die in der 
Evaluation des Modellprojektes befragten Stakeholder waren darüber uneins; als 
wichtigste Aufgabe wurde die Koordination und Organisation des Prozesses ange-
sehen. Meist war der PV ein Mitarbeiter des Jugendamtes (Freeese 2009:35f.).  
Konfliktreich war insbesondere die letztendliche Verantwortung des Jugendamtes für 
die gewährten Hilfen auf der einen Seite und das von der Psychiatrie beanspruchte 
Fachwissen auf der anderen, während die Schule ihren Aufstieg in den Kreis des 
Hilfesystems und -plans verteidigte (ebd.:38f.). Erfolgreich waren die Fortbildungen, 
die in der Projektzeit angeboten wurden (ebd.:40-42). Insgesamt haben alle Beteilig-
ten eine positive Bilanz gezogen (ebd.:43-48), auch wenn einige der genannten Pro-
bleme noch angegangen werden müssen. Problematisch ist weiterhin die Uneinigkeit 
über die Funktion des PV und der Umgang mit unklaren Zuständigkeiten, insbe-
sondere zwischen Jugendhilfe und -psychiatrie.  
 
4.2.4 Projekte in Sachsen (Landesmodellprojekt Leipzig) 
 Das Landesmodellprojekt „Perspektiven der Kooperation von Jugendhilfe, 
Psychiatrie und Schule“ in Leipzig besteht aus zwei Projekten: zum einen die Ko-
operationsvereinbarung zwischen dem Jugendamt und den beiden jugendpsychiatri-
schen Kliniken der Stadt (Park-Krankenhaus und Universitätsklinik, s. Jugendamt 
Leipzig 2008) und ihre Umsetzung an der Schnittstelle zwischen Psychiatrie und Ju-
gendhilfe (Jugendamt Leipzig 2009; Haller 2009) und zum anderen das Verbundkon-
zept Schule und Jugendhilfe (Haller 2010), wo die Schulverwaltung, der Schulpsy-
chologische Dienst, die ASD der Jugendhilfe und die Sächsische Bildungsagentur, 
insbesondere bei der Nachbearbeitung nach der Entlassung eines Schülers aus der 
Jugendpsychiatrie und die Wiedereingliederung in die Schule, kooperieren (Hein/Ra-
thjen 2010:21). Eine engere Verzahnung der genannten Kooperationen wird gefor-
dert (Hein/Rathjen 2010:27, Koch 2010) und von der Stadt angestrebt (Haller 2010).  
Die genannten Kooperationsvereinbarung regelt die fallübergreifende und fallbezoge-
ne Kooperation der Jugendhilfe und der beiden jugendpsychiatrischen Krankenhäu-
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ser. Zum ersten Bereich gehören Informationsübermittlung, gemeinsame Kolloquien 
und Workshops und die Bildung thematischer Arbeitsgruppen (Jugendamt Leipzig 
2008:3f.). Im Weiteren werden die Vereinbarungen über die Kooperation bei der Auf-
nahme in die Kliniken, die Behandlung und die Entlassung der Klienten sowie die 
Nachbereitung festgelegt (ebd.:4-14). Auch regelmäßige Helferkonferenzen mit je 
nach Fall wechselnden Fallbearbeitern sind festgeschrieben.  
 
 Im Gegensatz zu den Erfahrungen in Sachsen-Anhalt ist die Bilanz der Zu-
sammenarbeit von KJPP und JH in Leipzig durchwachsen. Die Vereinbarung selbst 
war bei einigen Mitarbeitern im KJPP oder JH nicht oder nur in groben Zügen be-
kannt (Jugendamt Leipzig 2009:49-51), sie war lange Zeit nicht öffentlich zugänglich 
(ebd.:51f.). Auch wenn die Vereinbarung grundsätzlich positiv bewertet wurde, wurde 
sie für die Praxis als zu standardisiert und arbeitsaufwändig eingeschätzt und häufig 
allenfalls „intuitiv“ eingehalten (ebd.:52ff.). Das gegenseitige Verständnis habe sich 
verbessert und auch die Helferkonferenzen wurden insgesamt als positiv und hilf-
reich angesehen, wobei das weniger auf die Kooperationsvereinbarung zurückge-
führt wurde, als auf eine Einstellungsveränderung im Prozess der Kooperation (ebd.: 
58). Als besonders wichtig wurde die persönliche Beziehung „trotz Kooperationspapier“ 
hervorgehoben (ebd.:59). Dass Papier geduldig ist, zeigte sich darin, dass die the-
matischen Arbeitsgruppen oder Fachgespräche nur auf der Leitungsebene wahr-
genommen wurden bzw. überhaupt bekannt waren, nicht aber (von) den 'normalen' 
Mitarbeitern. Die im Papier angesprochenen gemeinsamen Fortbildungen fanden 
vielfach gar nicht statt (ebd.:79-81). Über die Zuständigkeit und Rolle eines Fallma-
nagers herrscht in Leipzig wie in Berlin Uneinigkeit (ebd.:81). So verwundert es nicht, 
wenn in der Evaluationsbefragung Mängel beschrieben werden, die in der Literatur 
schon seit langem bekannt sind, in Leipzig aber offenbar nicht in die diesbezüglichen 
praktischen Überlegungen einbezogen worden waren, etwa die Schaffung einer 
Clearing- oder Koordinationsstelle (ebd.:59; in Rheinland-Pfalz seit 1999 diskutiert, s. 
Möller 2004). Verwunderlich ist, dass in Leipzig die positiven Erfahrungen aus Sach-
sen-Anhalt nicht reflektiert worden sind. Auch die bereits von Baur/Kaesehagen 
(2004) angesprochene Notwendigkeit einer aktiven Konfliktkultur wird bestätigt, aber 
als zu wenig praktiziert bemängelt (Jugendamt Leipzig 2009: 81f.).  
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 Ein Einbeziehen von Schulen wurde sowohl von Mitarbeitern der JH wie der 
KJPP zwar als konfliktreich und schwierig eingeschätzt, letztlich aber als notwendig 
und wünschenswert beurteilt (ebd.:56). Gerade die Schulen benötigen dabei fach-
liche und handwerkliche Informationen zum Umgang mit den Schülern, zumal sie die 
Institution sind, die als erste mit den Auffälligkeiten der Schüler konfrontiert werden. 
Sie werden also am Anfang (Prävention) und am Ende (Nachbereitung bzw. Aufnah 
me von stationär behandelten Schülern) einer Biografie der Klienten stehen müssen. 
Im Bereich der Schulsozial- und jugendarbeit leistet die Stadt Leipzig bereits einiges 
(vgl. Haller 2010), während die Verknüpfung zur KJPP noch geleistet werden muss. 
 
 Alle Beispiele zeigen, dass die Grundsätze und -bedingungen für eine erfolg-
reiche Kooperation zwar weiterhin von allen Beteiligten geteilt werden, deren Umset-
zung jedoch entweder durch halbherzige Rahmenbedingungen ('Vergessen' der Ko-
ordinierung oder der Fortbildungen wie in Leipzig), durch institutionelle Strukturen 
und Eigenarten, durch mangelnde Information und unklare Zuständigkeiten, aber 
auch durch die Arbeitsbelastung aufgrund von fach- und sachfremden Vorgaben der 
Finanziers der Systeme (Krankenkassen, Kommunen) belastet wird.  
Am besten scheint die Kooperation in den ländlichen Kreisen in Sachsen-Anhalt 
funktioniert zu haben: Vermutlich waren dort die für jede Kooperation so wichtigen 
persönlichen Beziehungen besser herzustellen. Die Bereitschaft der Kooperierenden, 
Aufgaben zu übernehmen, wenn andere kurzfristig dazu nicht in der Lage waren, war 
stark vorhanden und hat eine für die Praxis nützliche Mischung aus Klarheit und Fle-
xibilität geschaffen, um die Kooperation einvernehmlich zu gestalten. 
 
 In allen Projekten – so sei wiederholt – sind niedergelassene Psychotherapeu-
ten nicht oder kaum beteiligt, wohl aber Einzelfallhelfer. Walendzik et al. (2011:18) 
schreiben in Bezug auf die Teilnahme der Psychotherapeuten an besonderen Ver-
sorgungsformen, dass diese noch gering und stark abhängig sei von regionalen Initi-
ativen z.B. von einzelnen KVen. Hier lägen also noch Potential für neue Formen der 
Zusammenarbeit. So beruht die Kooperation, die im folgenden empirischen Teil 
beschrieben wird, auf eine rein personelle mündliche Vereinbarung zwischen PT und 
EH, die in der Praxis um Jugendamt, Schulen und KJPP erweitert werden kann. 
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5 Empirischer Teil 
5.1 Fragebögen an EFH und KJP in Sachsen 
5.1.1 Die Fragebögen 
 Der Fragebogen für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten orientierte 
sich in seinem ersten Teil weitgehend an dem Fragebogen der Deutschen Psycho-
therapeutenvereinigung, in dem der Stand der psychotherapeutischen Versorgung 
erfragt wird. Nach persönlichen Daten (Alter und Geschlecht) werden Praxis- und Be-
handlungsdaten erfragt (Art der Praxis, Zeitpunkt der Approbation, Größe des Ar-
beitsortes; Aufnahmesystem, Wartelisten, Zahl der Arbeitswochen und die Art der 
Zuweisung der Patienten). Anschließend werden die Kooperationen abgefragt, zu-
nächst mit Haus- und Kinderärzten sowie Neurologen und Psychiatern, anschließend 
mit Einzelfallhelfern, Sozialpädagogen und -arbeitern. Die Fragen zu anderen Ärzten 
soll ein wenig die grundsätzliche Kooperationserfahrung und -bereitschaft der Thera-
peuten beleuchten. Allgemein werden die Art und Intensität der Zusammenarbeit, die 
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und – in einer offenen Frage – Verbesse-
rungsvorschläge (sowohl was das Gegenüber als auch was man selbst machen 
könnte) erfragt. Mit der letzten Frage soll auch die Fähigkeit zur Selbstreflexion kon-
trolliert werden. Konkret werden Umfang, Struktur (weitere Partner in der Zusammen-
arbeit) und Output der Kooperation ermittelt. 
 
 Im Fragebogen für Einzelfallhelfer werden neben den Persönlichen Daten (Al-
ter, Geschlecht), Ausbildung und Tätigkeit, Größe des Arbeitsortes, Anzahl und Al-
tersstruktur der Klienten, Krankheitsbilder und Unterbringung erfragt. Auch eine Fra-
ge, ob psychische Krankheiten unter Kindern und Jugendlichen eher zu- oder abge-
nommen haben, wird gestellt. Schließlich wird auch gefragt, wie die Psychotherapie 
organisiert ist, d.h. wo sie stattfindet und wer sie angeregt hat. Die Items zur Koope-
ration lehnen sich an denen für die Psychotherapeuten an (Umfang, Struktur und 
Output der Kooperation). Diejenigen, die mit der Kooperation (nicht) zufrieden waren, 
sollten erklären, was zu den jeweiligen Einschätzungen führte und ob sie das zuvor 
so erwartet hatten. Was haben die Erfahrungen bezüglich der Kooperation bewirkt, 
ein Fortführen oder Innehalten? Wie kam es zu den nicht vorhandenen oder geringen 
Kooperationserfahrung - grundsätzliche Skepsis oder mangelnde Gelegenheit? 
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5.1.2 Vorgehen: Stichprobe KJP und EFH 
 Aus einer Liste der Kassenärztlichen Vereinigung wurden 70 Psychotherapeu-
ten beliebig ausgewählt und angerufen, um sie für die Mitarbeit zu gewinnen. Erfasst 
wurden Therapeuten aus dem gesamten Gebiet von Sachsen (Dresden, Leipzig, 
Chemnitz, Plauen, Zwickau, Bautzen) und jeweils die Umgebung dieser Gebiete. 38 
Therapeuten, also etwas mehr die Hälfte (54,29%), konnten erreicht werden. Davon 
haben 31 ihre Bereitschaft zur Mitarbeit erklärt (81,58%) und daher den Fragebogen 
erhalten. 17 Therapeuten, also 54,84%, haben den Fragebogen ausgefüllt zurückge-
schickt. Insgesamt konnten also Daten von einem knappen Viertel (24,29%) aller an-
gesprochenen Therapeuten aufgenommen werden.  
 
 In Bezug auf die Einzelfallhelfer wurden alle Träger der Jugendhilfe in den 
Städten Sachsens und ihrer Umgebung (siehe oben), die Hilfen zur Erziehung nach 
§ 35a KJHG anbieten, heraus gesucht und angerufen, um sich nach der Anzahl der 
bei ihnen beschäftigten Einzelfallhelfer zu erkundigen und diese für eine Mitarbeit zu 
gewinnen. Von 14 erreichten Trägern in Sachsen erklärten elf ihre Bereitschaft zur 
Mitarbeit (78,57 %). Ich erhielt insgesamt 16 ausgefüllte Fragebögen zurück.  
 
5.1.3 Erste statistische Aufarbeitung der Antworten32 
 Die zurückgesandten Fragebögen zeigen, dass die soziale wie die therapeuti-
sche Arbeit in Frauenhand ist: von den 17 Psychotherapeuten sind 15 Frauen, ein 
Mann. Eine Person hat sich dazu nicht geäußert. Wenn diese zu je einer Hälfte auf 
die anderen beiden Geschlechter gerechnet wird, ergibt sich ein Frauenanteil bei den 
Therapeuten von 91 %. Bei der Studie von Peikert et al. (2011:45) liegt der Anteil 
weiblicher Therapeuten bei 65,9 %, unter den Mitgliedern der DPtV sind 70 % Frauen 
(Lubisch/Enzian 2008:179).  
Das Durchschnittsalter der befragten Therapeuten liegt bei 43,5 Jahren bei einer 
Altersspanne zwischen 31 und 57 Jahren. Der einzige männliche Therapeut ist 37 
Jahre alt. Alle Befragten haben eine Zulassung als KJP, wobei eine Frau (= 6 %) 
angegeben hat, Psychotherapeutin mit einer zusätzlichen Abrechnungsmöglichkeit 
für Kinder und Jugendliche zu sein (30 % Anteil von Kinder und Jugendlichen).  
                                            
32 Die Prozentangaben aus der Befragung sind allesamt gerundet. 
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Die Approbation erfolgte im Durchschnitt 2006 (Spanne: 1997-2011), die eigene Pra 
xis im Mittel etwa ein knappes Jahr später. Bis auf eine tiefenpsychologisch orien-
tierte KJP sind alle Befragten Verhaltenstherapeuten (94 %). Peikert et al. (2011:45) 
gibt für alle Psychotherapeuten einen diesbezüglichen Anteil von knapp 66 % an. In 
der Diskussion der Ergebnisse fährt er diesbezüglich fort:  
„Während sich im gesamtdeutschen Durchschnitt psychodynamisch und verhaltens-
therapeutisch arbeitende psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten derzeit die Waage halten (Best 2010), dominieren in 
den neuen Bundesländern die Verhaltenstherapeuten mit einem Anteil von rund zwei 
Dritteln. Rein psychoanalytisch arbeitende Psychotherapeuten kommen in der Versor-
gungspraxis dagegen fast nicht vor.“ (ebd.:49) 
Mit einer Ausnahme – der Mitarbeiterin eines medizinischen Versorgungszentrums (= 
6 %) – haben alle Befragten eine eigene Praxis, entweder als Einzelpraxis (insg. 59 
%) oder als Gemeinschaftspraxis (35 %).33 Korreliert man das Alter der Therapeuten 
mit der Art der Praxis, so fällt auf, dass der Altersdurchschnitt derjenigen mit Einzel-
praxis höher liegt als der derjeniger mit Gemeinschaftspraxis (43,5 Jahre zu 36,33 
Jahre). Zu diesem Ergebnis sind auch Walendzik et al. (2011:16) gekommen. 
Die Praxen sind fast zur Hälfte (47 %) in Großstädten (über 100.000 Einwohner), 
noch einmal knapp 18 % in Mittelstädten (20.000-100.000 Einwohner), während 23,5 
% in Kleinstädten (5.000-20.000 Einwohner) und etwa 12 % in Dörfern mit unter 
5.000 Einwohnern zu finden sind. Damit ist jedoch der Anteil in Großstädten sehr viel 
niedriger als in der Studie von Peikert et al. (2011:47), wo für Sachsen angegeben 
ist, dass dort fast 60 % aller Psychotherapeuten in ihrer ambulanten Praxis arbeiten. 
Dass offenbar die Niederlassung von KJP in kleineren Städten Fortschritte macht, 
zeigt die signifikante Korrelation zwischen Praxisort und Alter bei den Befragten: 
während die Therapeuten in Dörfern oder Kleinstädten durchschnittlich 39 Jahre alt 
sind, sind die in Mittelstädten durchschnittlich über 49, die in den Großstädten 
zwischen 44 und 45 Jahre alt.  
Acht Therapeuten (48 %) haben Behandlungszeiten zwischen 21 und 30 Std./Wo-
che, vier (23,5 %) von mehr als 30 Std./Woche, zwei (12 %) zwischen 16 und 20 
Std./Woche, einer (6 %) zwischen 5 und 10 Std./Woche. Zwei (12 %) haben keine 
Angaben gemacht. Die durchschnittliche Behandlungszeit liegt bei 25 Std./Woche.  
                                            
33 Dieses Ergebnis ist in der Tendenz vergleichbar mit Peikert et.al (2011:45); dort wird die Mitarbeit 
in einem Versorgungszentrum allerdings unter „eigene Niederlassung“ subsumiert. Bei dieser 
Vorgehensweise hätte diese Kategorie bei meiner Befragung 100 % erhalten. 
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Lubisch/Enzian (2008:182f.) kommen in der Tendenz zu ähnlichen Ergebnissen: 20-
29 Std./Woche: 53,3 %, mehr als 30 Std. 28,4 %, 5 bis 9 Std. 5,8 % und 10-19 Std. 
12,5 %.34 Das Alter der Therapeuten spielte bei der wöchentlichen Behandlungszeit 
keine Rolle: die Befragten, die zwischen 5 und 25 Std./Woche behandelten, waren 
durchschnittlich 43 Jahre, diejenigen, die mehr arbeiten, etwas über 44 Jahre alt. 
 
 15 von 17 Befragten (88%) gaben an, eine Warteliste zu führen, die zwei übri-
gen führte eine solche nicht, zum einen weil sie auch längerfristig keine Plätze frei 
habe, zum anderen weil sie ihre Praxis gerade erst eröffnet hatte. Allerdings haben 
drei Befragte, die zuvor angekreuzt hatten, sie führten eine Warteliste später 
angekreuzt, dass sie „das System nicht bewährt hat“. Wenn man diese eigentlich 
falschen Angaben hinzunimmt, würde das Ergebnis (10 von 17 = 58,8 %) fast exakt 
dem Wert für Sachsen entsprechen, den die Studie der BPtK (2011:27f.) ausweist 
(59,1 %), bundesweit kommt BPtK (ebd.) auf 53 %, Walendzik et al. (2011) auf 52 %. 
Bei der durchschnittlichen Wartezeit kam ein Wert von 66 Tagen (9,4 Wochen) her-
aus, bei einer Zeitspanne von 17,5 (2,5 Wochen) bis 180 Tagen (25,7 Wochen). Das 
entspricht in etwa dem Ergebnis von Peikert et al. (2011;47), der auf einen Mittelwert 
von 9,9 Wochen bis zum Erstgespräch kam. Der Wert in den Praxen in Großstädten 
lag mit durchschnittlich 53 Tagen (7,6 Wochen) weit unterhalb des Durchschnitts, 
während er in der Mittelstadt mit 101 Tagen (14,4 Wochen) weit oberhalb des Durch-
schnittswertes lag. Kleinstadt und Dorf lagen mit 75 (10,7 Wochen) bzw. 64 Tagen 
(9,1 Wochen) in dieser Hinsicht etwa im Bereich des Durchschnittswertes, wobei hier 
die Spanne zwischen dem niedrigsten und höchsten Wert nicht so groß war wie in 
den größeren Städten. Aktuelle Studien (Walendzik et al. 2011:11f.; BPtK 2011:32, 
Peikert et al. 2011:47f.) kommen in Bezug auf Erwachsene zu den Ergebnissen, 
dass Patienten in Großstädten 8,9 Wochen, in Kleinstädten 14,9 Wochen und in Mit-
telstädten 13,7 Wochen auf ein Erstgespräch warten. Während also die Zahlen für 
Groß- und Mittelstädte vergleichbar sind, kommt meine Befragung zu einer weit nied-
rigeren Wartezeit von 10 Wochen bei Kleinstädten/Dörfern. Da nach BPtK (2011:18) 
ein Zusammenhang zwischen Wartezeit und Versorgungsdichte besteht, könnte aus 
                                            
34 Lubisch/Enzian (2008:182f.) haben signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen 
PT festgestellt, diese konnten in dieser Studie nicht nachgehalten werden, da der einzige männli-
che KJP dazu keine Angaben gemacht hat – abgesehen davon, dass auch ein Vorhandensein 
dieser Angabe nicht aussagekräftig gewesen wäre. 
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den Zahlen mit aller Vorsicht gefolgert werden, dass die Versorgungslage dort eher 
gut ist  
 Auch bei den Einzelfallhelfern liegt der Frauenanteil höher als der der Männer:  
62,5 % zu 37,5 %. Bei den EFH liegt das Durchschnittsalter bei 37,8 Jahren (Männer: 
40,7 Jahre, Frauen: 36,2 Jahre), bei einer Altersspanne zwischen 25 und 51.  
Je 31,25 % haben einen Diplom als Sozialpädagogen oder Sozialarbeiter, 18 % sind 
gelernte Erzieher. Die restlichen knapp 20 % sind Diplom-Berufspädagogen oder 
Fachkraft für Sozialarbeit oder haben zusätzliche Qualifikationen als Heilpädagogen 
oder systemische Familientherapeuten. 
Die große Mehrheit ist bei Vereinen angestellt (69 %), einige haben als Arbeitgeber 
Jugendhilfe (12,5 %), GmbH (12,5 %) oder Freier Träger (6 %) angekreuzt. Im Mittel 
sind die Befragten seit 2004, also sieben Jahren beschäftigt, bei einer Spanne des 
Beschäftigungsbeginns von 1994 bis 2010. 14 von 16 Befragten (86 %) arbeiten in 
einer Großstadt, einer (7 %) in einer Kleinstadt und ein weiterer (7 %) sowohl in 
einem Dorf wie im dortigen Mittelzentrum.  
Über 84 % bearbeiten sechs Fälle oder mehr, die restlichen 16 % vier oder fünf Fälle. 
Alle 16 Befragten nannten Heranwachsende im Alter von 14 bis 18 Jahren als Klien-
ten, 15 nannten Grundschulkinder und 14 Kinder im Mittelstufenalter (10-13 Jahre). 
Zehn Befragte betreuten auch Kinder zwischen drei und sechs Jahren und nur sechs 
Befragte Jugendliche über 18 Jahren. 58 % der betreuten Heranwachsenden wohnte 
bei den Eltern, knapp 35 % in Einrichtungen der Jugendhilfe und je 4 % bei Pflege-
eltern oder im eigenen Haushalt. 
Bei den Krankheitsbildern, mit denen die befragten EFH zu tun hatten, rangieren 
Störungen des Sozialverhaltens und ADHS an erster Stelle, gefolgt von Emotionalen, 
Anpassungs- und Angststörungen. Schlusslicht sind Emuresis, Enkopresis und - als 
Sonstige genannt – Autismus und Schizophrenie (Abb. 6). Das Ergebnis deckt sich 
weitgehend mit den oben genannten Zahlen der Morbidität.  
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Schließlich waren drei von vier EFH der Ansicht, dass die Zahl der Kinder und Ju-
gendlichen mit psychischen Störungen zugenommen hat, ein wenig überraschendes 
Ergebnis, das z.B. auch bei der Evaluation des Landesmodellprojektes in Leipzig 
konstatiert wurde (Jugendamt Leipzig 2009:37f.). 
 
5.2 Beschreibung der Kooperation aus Sicht des KJP 
 Wie bereits häufiger angesprochen, sind niedergelassene KJP kaum in institu-
tionalisierte Formen der Kooperation involviert. Dennoch arbeiten sie nicht im luftlee-
ren Raum, sondern sie stehen in stetigem Kontakt mit Ärzten, Jugendamt oder auch 
Schulen. Das wird bereits an den Antworten auf die Frage, wie die Zuweisung zu ih-
nen erfolgte. Fast 40 % der Befragten gab an, dass Ärzte, vor allem Haus- und Kin-
derärzte, seltener Neurologen, Psychiater oder andere Ärzte, die Heranwachsenden 
an sie verwiesen. 37 % der Befragten sagte, dass eine Selbstzuweisung oder Em-
pfehlung durch Freunde oder Bekannte die Klienten zu ihnen brachte. Immerhin ein 
Viertel der Befragten nannte jedoch stationäre Einrichtungen, Beratungsstellen oder 
























Die Krankheiten der von den Befragten betreuten Kinder/Jugendlichen (n= 16)
A
bbildung 6: Krankheiten der von den Befragten betreuten Kinder/Jugendlichen 
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Diese Zahlen entsprechen nicht den Ergebnissen von Walendzik et al. (2011:16), die 
bundesweit einen „relativ niedrigen Wert“ der Zuweisung von Ärzten an Psychothera-
peuten von „nur 52 %“ konstatieren, ein Wert, der in den östlichen KVen noch höher 
sei. Die von mir erhobenen Zahlen für die Selbstzuweisung/Empfehlung sind aller-
dings vergleichbar mit dem bundesweit erhobenen Wert von 39 % (ebd.). Das 
bedeutet zugleich, dass die von mir befragten KJP häufiger von Einrichtungen der 
Jugendhilfe angesprochen werden als es bundesweit üblich ist. Das hat natürlich 
damit zu tun, dass es bei der Befragung eben um die Kooperation zwischen EFH und 
KJP ging, dass also jene, die dort Erfahrungen haben (in diesem Fall 16 von 17 Be-
fragten), logischerweise auch mehr Kontakte mit diesen Institutionen haben müssen 
als allgemein üblich. Daraus ergibt sich die relativ hohe Zahl von Zuweisungen aus 
diesem Bereich. 
 
 Zunächst sollen allerdings die Fragen bezüglich der Kooperation mit Ärzten 
behandelt werden. Diese wurde ganz überwiegend als positiv beschrieben (89-90 
%). Bei der offenen Frage, was die Ärzte und der Therapeut im Verhältnis verbessern 
könnten, traten jedoch einige Probleme zu Tage. Von den insgesamt 9 Befragten, die 
hier antworteten, wurden am Arzt zu langsame Überweisung bei psychischen 
Problemen, mangelnde Achtung vor therapeutischer Arbeit, mangelnde Rücksprache 
bei Medikation und genauere und raschere Informationsübermittlung kritisiert. Letzte-
res bezogen die Befragten auch auf sich selbst, ebenso wurde genannt, schneller zu-
rück zu rufen oder schneller Befunde zu schreiben. Allerdings wurde auch bemerkt, 
dass viele dieser Tätigkeiten nicht honoriert würden. Diese ersten Aussagen, die sich 





Zuweisung zu KJP durch
Ärzte (v.a. Haus- und Kinderarzt)
Selbstzuweisung/Empfehlung
Einrichtungen der Jugendhilfe; 
Beratungsstellen
Sonstiges (Schule, KiTa, Ergo-
therapeut)
Abbildung 7: Art der Zuweisung an den Therapeuten 
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chiater. Bei diesen gibt es bei der „Abstimmung über die Medikation“ eine leicht erhöhte 
Unzufriedenheit (17 %), wie sie auch bei Walendzik et al. (2011:16) konstatiert wird. 
Die Zufriedenheitsraten bei der Zusammenarbeit mit Haus- und Kinderärzten sowie 
Neurologen und Psychiatern liegen demnach zwischen 75 und 80% (ebd.). 
 
 16 von 17 Befragten (94 %) haben angegeben, dass sie mit einem EFH ko-
operieren, eine (aus einem Dorf) gab an, keine diesbezügliche Erfahrungen zu ha-
ben. 13 von 16 Befragten (81%) mit Kooperationserfahrung kreuzten an, dass sie 
eine persönliche Kooperation mit dem EFH praktizierten, zwei (12,5 %) Befragte, 
beide aus einer Großstadt, gaben an, an einem Projekt des Jugendamtes und einer 
Sozialpädagogischen Familienhilfe (SPFH) mitzuwirken, und eine Therapeutin (6,25 
%) aus einer Kleinstadt gab an, an einem Projekt der Diakonie in Kooperation mit 
einem Kinderheim und einer Beratungsstelle mitzuarbeiten. Was die zeitliche Intensi-
tät angeht, so gaben mehr als die Hälfte der Therapeuten an, regelmäßig, 28 % 
manchmal, 12,5 % gelegentlich mit dem EFH zu kooperieren. Eine 57-jährige Thera-
peutin aus einer Mittelstadt (6,26 %) kreuzte an, dass ihre Kooperation mit dem EFH 
wöchentlich stattfinde. Von 14 Antworten haben 89 % gesagt, dass es monatlich 
oder seltenere Sitzungen mit dem EFH gäbe, 11 % - u.a. die genannte Therapeutin 
aus der Mittelstadt – kreuzten wöchentliche oder 14-tägliche Sitzungen mit dem EFH 
an. Die Sitzungen dienten in keinem der Fälle zur Supervision, aber zu 92 % der 
Abstimmung über Therapie- und Hilfeplanung, eine weitere nannte unter „Sonsti-
ges“die gemeinsame Teilnahme an einer Helferkonferenz, eine andere nannte telefo-
nische Kontakt bei Bedarf, da aufgrund der Entfernung ein persönlicher Kontakt nicht 
möglich sei.  
15 von 16 Befragten sagten, dass es gemeinsame Sitzungen zwischen EFH, dem 
Klienten und dem Therapeuten geben würde; zwei Drittel der 15 Befragten sprachen 
von seltenen, gelegentlichen, oder achtwöchentlichen Sitzungen, ein Fünftel von mo-
natlichen Sitzungen. In zwei Fällen – in Kleinstadt und Dorf – fanden solche Sitzun-
gen wöchentlich oder 14-täglich statt; im zweiten Fall zumindest bei einem Patienten.  
 
 Als weitere Kooperationspartner neben dem EFH wurden angekreuzt: 
 Jugendamt (von 16 der 16 Befragten = 100 %); 
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 Schule (von 14 der 16 Befragten = 87,5 %), bei der Schulart nannten 12 Befragte 
die Grund-, Sonder- oder Förderschule, neun die Haupt- oder Realschule, fünf 
das Gymnasium und vier die Gesamtschule; 
 Jugendpsychiatrisches Krankenhaus (von 6 der 16 Befragten = 37,5 %); 
 10 der Befragten (= 62,5 %) nannten als „sonstige“ Kooperationspartner (Kinder-) 
Heime (5x), Betreute Wohngruppen (2x), SPFH/Familienhelfer (2x), Behinder-
tenwerkstatt (1x), Pflegekinderdienst (1x), Kindergarten (1x), Beratungsstelle (1x) 
und Schulpsychologen (1x)  
Bei allen gegebenen Antworten wurden „monatliche oder seltenere Kontakte“ mit den 
anderen Kooperationspartnern genannt, bis auf einer kreuzten alle Befragten an, 
dass diese Kontakte der Abstimmung über Therapie- und Hilfeplanung dienten.35 
Immerhin fünf von 14 Therapeuten erklärten, dass es – wenn auch selten oder nur 
bei Bedarf – gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten, dem Therapeuten und 
Kooperationspartnern gäbe. 
Im Sinne des Patienten halten 37 % der Befragten eine Kooperation für zwingend 
notwendig, 63 % für eher sinnvoll. „Gar nicht sinnvoll“ oder „nicht sinnvoll, aber auch 
nicht schädlich“ wurde nicht angekreuzt.  
Im Hinblick auf den Patienten sagen 72 %, dass der Klient dank der Kooperation 
Fortschritte mache, 18 % sagen, dass er gute Fortschritte mache, und 10 %, dass er 
kleine Fortschritte mache. 
Die Kooperation mit dem EFH wurde von 84 % als zufriedenstellend, weiteren 6 % 
als sehr zufriedenstellend qualifiziert, von 10 % als weniger zufriedenstellend. Die 
(sehr) Zufriedenen gaben zu 80 % an, dass es eine fachliche Ergänzung gegeben 
habe, die auch fast alle so erwartet haben. 53 % dieser Personengruppe sprach von 
einer Übereinstimmung über die Behandlung. Auch dies wurde zu 87 % vorher so 
erwartet. Ein Drittel kreuzte an, dass es ähnliche  
Vorstellungen zwischen EFH und KJP gegeben habe. Die weniger Zufriedenen ga-
ben alle an, dass die theoretischen und diagnostischen Behandlungsansätze zu un-
terschiedlich waren. Die Hälfte kreuzte auch noch an, dass die praktischen Behand-
lungsansätze zu unterschiedlich gewesen seien. Diese Probleme hatte niemand aus 
der Personengruppe vorher so erwartet.  
                                            
35 Eine Therapeutin aus einer Kleinstadt kreuzte Sonstiges an, ohne es näher zu spezifizieren. 
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Mehr als drei Viertel der Befragten mit Kooperationserfahrung sagten, dass sie die 
Kooperation in jedem Falle fortsetzen, die übrigen, dass sie diese in geeigneten Fäl-
len fortsetzen würden. Die Befragte ohne Kooperationserfahrung kreuzte an, dass 
sie bisher keine Gelegenheit zu einer Kooperation gefunden habe. Alle Befragten, 
die Frage 30 beantworteten, kreuzten an, dass sie eine Kooperation eingehen wür-
den, wenn es diagnostisch bzw. von der Indikation sinnvoll ist. Insgesamt zeigt sich 
ein hohes Maß an Pragmatismus und der Versuch, mit möglichst vielen Kooperati-
onspartnern fallbezogen das beste für den Klienten zu tun. Auffällig ist auch, dass 
sowohl mit dem Jugendamt als auch mit den Schulen ein breiter Kontakt und eine 
seltene, aber regelmäßige Kooperation, insbesondere in Bezug auf die Hilfeplanung, 
besteht. Die Qualität dieser Beziehungen hängt – so lassen sich die Antworten im 
Kommentarfeld zusammenfassen – von dem persönlichen Engagement der Beteilig-
ten ab und kann je nach Fall sehr gut, aber auch katastrophal sein. Verallgemei-
nerungen seien kaum möglich. Bei der Kooperation mit dem EFH/Familienhelfer geht 
es um die Umsetzung der therapeutischen Aufgaben im häuslichen Umfeld der Klien-
ten. Dabei spielt – nach Auffassung der Therapeuten - das Jugendamt eine wichtige 
Rolle. Dieses muss – gemeinsam mit anderen, aber letztlich federführend - die für je-
den Fall richtige Mischung aus Psychotherapie, Sozialarbeit und Familienhilfe finden. 
 
5.3 Beschreibung der Kooperation aus Sicht des Einzelfallhelfers 
 Einzelfallhelfer müssten prinzipiell eher in Kooperationen, wie sie in Kapitel 4 
beschrieben worden sind, involviert sein als es KJP sind. Dennoch gibt es unter den 
Befragten niemanden, der in einem Landes- oder kommunalen Modellprojekt invol-
viert wäre. Überhaupt haben immerhin fünf von 16 Befragten (21,5 %) angegeben, 
keine Kooperation mit KJP zu haben. Von den elf mit Kooperationserfahrungen 
haben so gut wie alle eine persönliche Kooperation mit dem KJP, einer gibt an, 
(auch) an einem gemeinnützigen SPZ-Projekt beteiligt zu sein. Bevor ich auf die Ein-
zelheiten der Kooperationen mit dem KJP eingehe, komme ich auf die oben bereits 
begonnenen Informationen über die Klienten der befragten EFH zurück.  
15 von 16 Befragten sagten, dass die von ihnen Betreuten eine psychotherapeuti-
sche Behandlung erfahren; auf die Frage, wer oder welche Institution diese angeregt 
hat, nannten zehn Befragte die Eltern oder Pflegeeltern, acht das Jugendamt und 












Unter 'Sonstiges nannten je zwei Schule oder Familienhelfer und je 1,536 der EFH 
selbst bzw. die Jugendhilfe im Allgemeinen (Abb. 8). 
Elf Einzelfallhelfer nannten die Praxis niedergelassener Therapeuten als Ort der psy-
chotherapeutischen Behandlung, sieben nannten ambulante Kliniken, sechs stationä-
re Kliniken, vier ambulante Behandlungszentren und einer nannte stationäre Be-
handlungszentren (Abb. 9). Worin besteht also die Aufgabe des EFH im 
psychotherapeutischen Prozess? 
Am häufigsten genannt wurden Fachgespräche (32 %), Telefonate (25 %), Mitarbeit 
am Hilfeplanverfahren (21,5 %), Bezugspersonenstunden mit den Eltern/Pflegeeltern 
(14 %) und Sonstige Kooperationen vor Ort (7,5 %). 10 von 12 Antworten besagten, 
dass es einen monatlichen oder selteneren direkten Kontakt mit dem KJP gebe, 
immerhin zwei sprachen von einem wöchentlichen Kontakt. In 87,5 % der Fälle 
                                            
36 Da einzelne Befragte zwei verschiedene Personen/Institutionen unter 'Sonstiges' nannten, wurden 

























Wer hat psychotherap. Betreuung angeregt?
Unter 'Sonstiges' genannt
 























Ort der psychotherapeutischen Behandlung
 
Abbildung 9: Ort der psychotherapeut. Behandlung 
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diente der Kontakt der Abstimmung von Therapie- und Hilfemaßnahmen, im übrigen 
Fall um Informationsaustausch. Bei der Hälfte der 12 gültigen Antworten wurde 
angegeben, dass gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten vorkämen, in aller Regel 
(83,3%) monatlich oder seltener, in einem Fall wöchentlich. 
Auf die Frage, wer die Klienten zu den Therapiesitzungen bringe, sagte 44 % der 
Befragten die Eltern oder Pflegeeltern. 25 % kreuzten „Sonstiges“ an und nannten 
„Erzieher der Wohngruppe, das Gericht37, der ASD oder die Klienten selbst“. 12 % 
der EFH sagte, sie würden sie selbst zum Therapeuten bringen und 19 % kreuzte an, 
das sei unterschiedlich.  
Neben dem KJP gehören Jugendamt (neun Nennungen), Schule (sieben Nennun-
gen) und Jugendpsychiatrisches Krankenhaus (sechs Nennungen) in das Kooperati-
onsnetzwerk. Einer nennt unter „Sonstiges“ die drei Therapeuten, mit denen er 
zusammenarbeitet.38 
Interessant im Hinblick auf die Schulen ist, dass – im Gegensatz zu den Antworten 
der Therapeuten – von den EFH ausschließlich Grund- und Sonderschule sowie 
Haupt- und Realschule als Teil des Netzwerkes angekreuzt wurde, von keinem (!) 
aber Gymnasium oder Gesamtschule. Nun ist bekannt, dass die psychischen 
Störungen abhängig vom Bildungsstand sind (Walendzik et al. 2011:14f.). Das 
Ergebnis ließe sich vorsichtig so interpretieren, dass es entgegen der Aussagen 
(oder als Maßnahme gegen diese Aussagen) in verschiedenen Studien, dass eine 
psychotherapeutische Versorgung bei unteren Schichten geringer ausfallen würde 
(ebd.:17), in der Kinder- und Jugendpsychotherapie inzwischen doch eine Konzen-
tration auf Heranwachsende aus niedrigen Bildungsschichten geben würde. 
Auch in Bezug auf die Kooperation mit den anderen Partnern sagen drei von vier 
Befragte, dass hier monatliche oder seltenere Kontakte stattfinden, ein Sechstel 
spricht von wöchentlichem Kontakt. Einer, nämlich derjenige, der mit drei 
Psychotherapeuten kooperiert, hat „täglichem Kontakt“ angekreuzt. Dieser Kontakt 
dient in aller Regel der Abstimmung der Therapie- und Hilfemaßnahmen, eine hat 
„Supervision der eigenen Arbeit“ angekreuzt. 
 
                                            
37 Gemeint ist in diesem Fall vermutlich eher, wer die Therapie veranlasst hat. 
38 Die Konkretisierung eines weiteren EFH, der „Sonstiges“ angekreuzt hat, ist unleserlich. 
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 Bei der Frage des Outputs der Kooperation wird zunächst einmal deren Not-
wendigkeit ebenso klar bejaht wie bei den Therapeuten, der Wert bei „zwingend 
notwendig“ ist mit 42% sogar noch höher. Die Frage, ob die Kooperation zu 
Fortschritten bei der Behandlung des Klienten wird allerdings von den EFH zwar 
ebenso positiv, aber weniger enthusiastisch beurteilt: Die Hälfte der EFH sagt, dass 
der Klient aufgrund der Kooperation Fortschritte, ein Viertel, dass er gute Fortschritte 
und ein weiteres Viertel, dass er kleine Fortschritt macht.  
84 % der EFH sind mit der Kooperation mit dem oder den KJP zufrieden, 6 % sehr 
zufrieden und 9 % weniger zufrieden. Auch bei den EFH wurde mit 70 % die 
allgemeine fachliche Übereinstimmung als wichtigster Grund für die Zufriedenheit 
hervorgehoben, 30 % nannte die Einigkeit über die Behandlungsansätze. Dass dies 
so sein werde, haben im ersten Fall 92% auch so erwartet, im zweiten Fall haben 
dies aber zwei Drittel nicht erwartet. 
Die Gründe für die mangelnde Zufriedenheit waren bei den EFH breiter gefächert als 
bei den Therapeuten: Neben den Unterschieden in den therapeutischen und diag-
nostischen sowie den praktischen Behandlungsansätzen (wurden von zwei Drittel so 
nicht erwartet), wurden auch menschliche Probleme (sie wurden zu 100 % zuvor 
nicht erwartet), „dass jeder sein Konzept durchsetzen wollte“ und „Weil ich nicht als 
gleichwertige Fachkraft anerkannt worden bin“ angekreuzt. Bezüglich der letzten 
Antworten lag die Quote der Erwartung bei jeweils 50 %.  
Dennoch würden 87,5 % eine Kooperation in jedem Fall fortsetzen, 12,5 % auch, 
aber mit einer anderen Person. Von denjenigen, die keine Kooperationserfahrungen 
hatten, haben alle angekreuzt, dass sie bislang keine Gelegenheit gehabt hätten, 
umgekehrt gibt es niemanden, der grundsätzlich gegen eine Kooperation eingestellt 
wäre. Allerdings hat einer bei der letzten Kontrollfrage angekreuzt, dass er eine 
Kooperation dann eingehen würde, wenn er überzeugt werden würde. 
Auch bei den EFH besteht damit ein pragmatischer Umgang mit der Kooperation. 
Natürlicher Partner neben den Therapeuten ist das Jugendamt, die Kooperation mit 
den Schulen scheint geringer ausgeprägt zu sein. Insgesamt wird die Kooperation 
als positiv empfunden, aber auch als zeitintensiv. 
5.4 Zusammenfassende Auswertung 
 Die Antworten der Befragung können sicher keine empirisch validen Daten 
liefern, dazu ist die Zahl der Teilnehmer zu gering. Dennoch entsprechen gerade die 
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Ergebnisse der persönlichen Daten der Psychotherapeuten in vielem den Ergeb-
nissen der letzten Studien der BPtK, DPtV oder Peikert et al. (2011). Interessant ist 
die signifikante Abweichung von der Regel, dass potentielle Klienten in ländlichen 
Regionen und Kleinstädten sehr viel längere Wartezeiten in Kauf nehmen müssen 
als in Großstädten. Anders gesagt: die ländlichen Regionen haben offenbar 
aufgeholt. Vergleichsweise junge Therapeuten eröffnen dort Praxen. 
 
 In Bezug auf die Kooperation zwischen EFH und KJP gilt die Losung „Jeder 
Fall ist anders“. Wenn es für den Fall gut ist, ist auch die Kooperation (in der Regel) 
gut. Kooperation um der Kooperation Willen hält niemand der Befragten für richtig.  
Die Motivation der beiden Berufsgruppenvertreter liegt in erster Linie darin, den Kli-
enten zu helfen. Wenn sie sich einen gegenseitigen Nutzen versprechen, dann 
stecken sie Engagement in eine Kooperation - und Zeit, denn Kooperation ist 
zeitintensiv. Berichte und Befunde schreiben, Informationen anfordern, ihren Erhalt 
nachhalten, all dies kostet Zeit und wird meist nicht entlohnt. Wäre dies anders – so 
Walendzik et al. (2011) oder Lubisch/Enzian (2008) - würden Therapeuten sich noch 
stärker einer vernetzten Form der Versorgung zuwenden. Das lässt sich sicher auch 
im Hinblick auf EFH sagen. So beschränken sich die Kontakte miteinander auf das 
für den Klienten notwendige. Ausnahmen von dieser Regel beziehen sich am ehes-
ten auf Kleinstädte oder ländliche Regionen, wobei hier entweder ein engeres Ver-
hältnis aufgrund der Nähe herrscht, oder aber die Region, für die man zuständig ist, 
so groß ist, dass es kaum möglich ist, direkten Kontakt zu halten. Neben der großen 
Mehrheit privater Kooperationen (in einem Fall von einem EFH und drei Psychothe-
rapeuten) gibt es nur wenige institutionalisierte Formen der Kooperation; genannt 
wird eine Zusammenarbeit von einer Beratungsstelle, einem Kinderheim, EFH und 
KJP sowie ein SPZ in Verantwortung des Jugendamtes. Letzteres wird – wie es die 
Gesetzgebung und auch die meisten Projekte vorsehen – als wichtigstes Gremium 
für die Organisierung einer Kooperation angesehen. Vielleicht aber können die vielen 
privaten Kooperationen ein Motor sein für einen notwendigen Schub zu einer integra 
tiven Versorgung durch all jene, die den Lebensraum der Heranwachsenden bilden. 
6  Schlusswort 
 Die Prävalenz psychischer Erkrankungen nimmt nach allen vorliegenden Ex-
pertisen bei Erwachsenen wie auch bei den Kindern und Jugendlichen zu. Diese Stö-
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rungen zu lindern erfordert zum einen präventive Maßnahmen, zum anderen aber 
gezielte Hilfen aus einer Hand für jene, die bereits erkrankt sind. Das heißt, dass alle 
Institutionen, die den Lebensraum der Heranwachsenden bilden (Schule, Familien-
hilfe, Psychiatrie, Psychotherapeuten, Gesundheitsdienste), koordiniert und flexibel 
die Maßnahmen für jeden Einzelfall gemeinsam vereinbaren und umsetzen sollten. 
Diese grundsätzlich in der Wissenschaft wie in Politik akzeptierte Herangehensweise 
wurde durch die Bestimmungen des KJHG festgeschrieben, insbesondere auch bei 
der Hilfeplanung. Diese nicht umstrittene Gesetzgebung hat unbestreitbar dazu ge-
führt, dass in verschiedenen Bundesländern Projekte für eine koordinierte Koopera-
tion verschiedener Hilfesysteme für psychisch erkrankte oder von Krankheit bedrohte 
Kinder und Jugendliche anliefen und wissenschaftlich begleitet wurden. Als 
grundlegend wurden die Gleichberechtigung aller Berufsgruppen, das „Latschen in 
den Schuhen der Anderen“, etwa der Austausch über die unterschiedlichen Herange-
hensweisen von Pädagogik und Medizin, der Aufbau von Vertrauen und gleichzeitig 
einer Konfliktkultur genannt. Wichtig ist schließlich die Entwicklung einer Struktur, die 
in der Lage ist, die verschiedenen Institutionen an einen Tisch zu bringen und effektiv 
und effizient dazu zu bringen, für jeden Einzelfall einen gemeinsamen Lösungsweg 
zu erarbeiten und umzusetzen. Den Spagat zwischen Verbindlichkeit und Flexibilität 
auszuhalten erfordert eine Koordination, eine Person oder auch ein Pool von Perso-
nen, die ausschließlich für diese Aufgabe freigestellt sind, um die Fallkonferenzen als 
wichtigstes praktisches Instrument, zu moderieren und zu organisieren. 
Die bisher durchgeführten Projekte waren zwar durchweg ermutigend, aber nicht 
ohne Probleme. Gerade in Großstädten verführte die Komplexität der vielen beteilig-
ten Gruppen zu komplexen Strukturen, deren Leitung so sehr damit beschäftigt war, 
alle Gruppen zu befriedigen, dass sie z.T. vergaßen, Klarheit über die Aufgaben der 
Fallmoderatoren herzustellen, oder die Fortbildungen durchzuführen, ohne die eine 
gleichberechtigte fachliche Kooperation schwierig ist. Neben de strukturellen Proble-
men sind die persönlichen die wichtigsten Hemmschuhe für eine dauerhaft erfolg-
reiche Kooperation für die Heranwachsenden. Ohne Motivation und Engagement der 
einzelnen Beteiligten wird sich kein Erfolg einstellen. 
 Das hat auch die Befragung der EFH und KJP gezeigt. Kooperation kann nicht 
verordnet werden. Für die Befragten war klar, an erster Stelle stehen die Klienten; 
wenn für sie eine Kooperation vernünftig ist und wenn es einen Kooperationspartner 
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gibt (das ist ja nicht immer der Fall), dann wird kooperiert und der Klientel macht 
Fortschritte. Gleichzeitig aber ist die Motivation der Beteiligten nicht alleine durch die 
Persönlichkeit festgelegt, sondern auch durch Rahmenbedingungen. Wenn die nun 
wirklich nicht üppig bezahlten Therapeuten (oder auch Sozialarbeiter) für notwendige 
Mehrarbeit für eine von der Gesellschaft gewünschte Kooperation keine Honorierung 
oder Freizeitausgleich erhalten, werden sie nicht mitmachen. Rahmenbedingungen 
sind vor allem Finanzen. Auch wenn Kooperation – nicht ganz zu unrecht – als Mög-
lichkeit gesehen wird, Kosten zu sparen, indem durch eine koordinierte Form der 
Hilfe die Folgekosten unkoordinierter Hilfen minimiert werden, so darf dies doch nicht 
dazu führen, Finanzlöcher auf Kosten des Sozial-, Jugend- und Bildungsressorts zu 
stopfen. Nicht zuletzt der Kinder- und Jugendbericht 2009 hat gezeigt, wie kurzsichtig 
Einsparungen bei der Jugendsozialarbeit oder eine ausschließlich betriebswirtschaft-
lich gedachte Abrechnung psychotherapeutischer oder psychiatrischer Leistungen 
sind. Ganz im Sinne von Ehmer (2010) darf eine jugendtherapeutische und soziale 
Arbeit im Sinne der Klienten die Kürzungen mittelfristig nicht verwaltend hinnehmen, 
sondern Lobbyarbeit betreiben. Zugleich müssen – im Sinne von Peikert et al. (2011) 
die Bedarfsplanung und der Krankheitsbegriff präziser definiert, um sich den 
Versorgungsrealitäten annähern zu können. Im Sinne von Lubisch/Enzian (2008) 
sollte schließlich umgehend die rechtlichen Einschränkungen für Therapeuten 
gegenüber Ärzten beendet werden, damit die dadurch bedingte Ausgrenzung 
niedergelassener Psychotherapeuten aus Kooperationsvereinbarungen aufzuheben. 
 
 Ohne diese Maßnahmen werden die hier als besonders positiv geschilderten 
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8 Anhang 
8.1 Fragebogen EFH 
Fragebogen für Einzelfallhelfer 
Vorbemerkung:  
Dieser Fragebogen wurde konzipiert als empirischer Teil meiner Masterarbeit im Rahmen einer 
berufsbegleitenden Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten am Sächsischen 
Institut für Methoden übergreifende Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, SIMKI e.V. an der 
Hochschule Mittweida/Roßwein. Sie behandelt die Kooperation zwischen Psychotherapeuten und 
Einzelfallhelfern bei der Betreuung von psychisch auffälligen Kindern und Jugendlichen, eine Form der 
Jugendhilfe nach §35a KJHG, die in der Fachwissenschaft Anerkennung findet. Auch in Sachsen hat 
es mehrere diesbezügliche Modellprojekte gegeben.  
Mit diesem Fragebogen möchte ich herausfinden, wie Einzelfallhelfer in Theorie und Praxis über die 
Kooperation zwischen ihrem Berufsstand und (Kinder- und Jugendlichen-)Psychotherapeuten denken, 
ob sie sie praktizieren und welche Erfahrungen sie damit gemacht haben, ob sie sie nicht praktizieren 
und warum nicht. Der Fragebogen ist anonym und entspricht daher datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen. 
Ich bitte Sie also – unvoreingenommen – die Fragen zu beantworten und bedanke mich im Voraus 




1. Alter: _______  2. Geschlecht:     □ männlich     □ weiblich 
 
Ausbildung und Tätigkeit 
3. Ausbildung/Berufsabschluss 
 □  Erzieher 
 □ Heilpädagoge  
 □ Fachkraft f.soziale Arbeit 
 □ Diplom in ______________________________________ 
 □ Bachelor in _____________________________________ 
 □ Sonstiges ( _____________________________________ ) 
4. Ich bin berufliche tätig 
 □ beim Jugendamt 
 □ bei einem Wohlfahrtsverband 
 □ bei einem Verein 
 □ selbständig 
 □ Sonstiges (_____________________________________ ) 
 
5. Ich bin dort tätig seit dem Jahre: ____________  
 
6. Ich bin tätig in… 
□ ...einem ländlichen Gebiet/Dorf (bis 5.000 Einwohner) 
□ ...einer Kleinstadt (5.000–20.000 Einwohner) 
□ ...einer Mittelstadt (20.000–100.000 Einwohner) 
□ ...einer Großstadt (über 100.000 Einwohner) 
 
7. Ich arbeite  _______ Arbeitswochen im Quartal (Jahresdurchschnitt) 
 
8. Ich betreue 
 □ 2 Fälle 
 □ 4 Fälle 
 □ 6 Fälle 
 □ mehr als 6 Fälle 
 
9. Ich betreue Kinder und Jugendliche (Mehrfachnennungen möglich) 
 □ im Alter von 4-5 Jahren (Kindergartenalter) 
 □ im Alter von 6-9 Jahren (Grundschulalter) 
 □ im Alter von 10-13 Jahren (Unterstufenalter) 
 □ im Alter von 14-18 Jahren (Teenager) 
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10. Die betreuten Kinder und Jugendlichen weisen folgende psychische Störungen auf 
 □ Störungen des Sozialverhaltens 
 □ Emuresis 
 □ Enkopresis 
 □  Anpassungsstörungen 
 □  Emotionale Störungen (z.B. Borderline) 
 □  ADHS 
 □  Angststörungen 
 □  Sonstiges ( __________________________________ ) 
 
11. In den letzten Jahren haben die psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen 
 □  signifikant abgenommen 
 □  eher abgenommen 
 □  sich nicht verändert 
 □  eher zugenommen 
 □ stark zugenommen.  
 □ ich will mir da kein Urteil erlauben 
 
12. Die von mir betreuten Kinder leben 
 □ bei ihren Eltern 
 □ bei Pflegeeltern 
 □ in Einrichtungen der Jugendhilfe 
 
13. Erfolgt eine Psychotherapeutische Betreuung dieser Kinder? 
 □ Ja (weiter mit Frage 14)    □ Nein  
 
14. Wenn ja, wer hat diese angeregt? 
 □ Jugendamt 
 □ Eltern oder Pflegeeltern 
 □ Haus- oder Kinderarzt 
 □ Sonstige ( ___________________________________ ) 
 
15. Wenn ja, wie sieht diese aus? 
 □ sie erfolgt durch einen niedergelassenen Therapeuten 
 □ sie erfolgt stationär in einer Klinik 
 □ sie erfolgt ambulant in einer Klinik 
 □ sie erfolgt stationär in einem Behandlungszentrum 
 □ sie erfolgt ambulant in einem Behandlungszentrum 
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Kooperation mit Kinder- und Jugendpsychotherapeuten 
16. Ich arbeite regelmäßig mit Kinder- und Jugendpsychotherapeuten zusammen 
 □ Ja (weiter mit Frage 17)   □ Nein (weiter mit Frage 32)  
 
17. Wenn ja: Die Kooperation findet statt  
 □ im Rahmen eines landesweiten Modellprojektes - und zwar:      
________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen eines kommunalen Modellprojektes - und zwar:      
________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen eines Projektes einer gemeinnützigen Organisation - und zwar     
________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen einer persönlichen Kooperation mit einem Kinder- und Jugendpsychotherapeuten  
 
18. Die Kooperation findet statt: 
 □  gelegentlich 
 □  manchmal 
 □  regelmäßig 
 □ wöchentlich 
 □  quasi täglich 
 
19. Neben dem Einzelfallhelfer sind an der Kooperation beteiligt (Mehrfachnennungen möglich) 
 □  das Jugendamt 
 □  das Jugendpsychiatrische Krankenhaus 
 □  die Schule und zwar (Mehrfachnennungen möglich) 
   □  eine Grund- oder Sonderschule 
   □  eine Haupt- oder Realschule 
   □  eine Gesamtschule 
   □  ein Gymnasium 
   □  sonstige, nämlich __________________________________________ 
 □  Sonstige Institutionen, nämlich ____________________________________________ 
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Die Struktur der Kooperation:  
20. Ich bin als Einzelfallhelfer in den Psychotherapeutischen Prozess eingebunden im Rahmen von 
 □ Bezugspersonenstunden mit den Eltern/Pflegeeltern 
 □ Fachgesprächen 
 □ Hilfeplanverfahren 
 □ (sonstigen) Kooperationen vor Ort 
 □ Telefonaten 
 
21. Der  Kinder- und Jugendpsychotherapeut und ich haben 
 □ täglichen Kontakt 
 □ wöchentliche oder vierzehntägige Sitzungen 
 □ monatliche oder seltenere Sitzungen (Mehrfachnennungen möglich) 
  □  zur Supervision der eigenen Arbeit 
  □  zur Abstimmung der notwendigen Therapie- bzw. Hilfemaßnahmen 
  □  Sonstiges: ______________________________________________ 
 □ Wir haben gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten 
  □ täglich 
  □ wöchentlich oder vierzehntägig 
  □ monatlich oder im Quartal 
 
22. Die Kinder oder Jugendlichen werden in die Therapie gebracht von 
 □ mir als EFH 
 □ den Eltern oder Pflegeeltern 
 □ Sonstigen, nämlich _________________________________ 
 □ das ist unterschiedlich 
 
23. Mit anderen Beteiligten im Netzwerk habe ich 
 □ täglichen Kontakt 
 □ wöchentliche oder vierzehntägige Sitzungen 
 □ monatliche oder seltenere Sitzungen 
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        (Mehrfachnennungen möglich) 
  □  zur Supervision der eigenen Arbeit 
  □  zur Abstimmung der notwendigen Therapie- bzw. Hilfemaßnahmen 
  □  Sonstiges: ______________________________________________ 
 □ Wir haben gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten 
 
Output der Kooperation 
24. Die Kooperation ist im Sinne des Klienten 
 □ zwingend notwendig 
 □ grundsätzlich eher sinnvoll 
 □ nicht notwendig, schadet aber auch nichts 
 □ eigentlich nicht notwendig  
 
25. Die Kooperation ... 
 □ hilft dem Klienten sehr (macht gute Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten (macht Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten ein wenig (macht wenige Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten gar nicht (macht keine Fortschritte) 
 □ schadet dem Klienten (macht Rückschritte) 
 
26. Die Therapeutischen Interventionen (Mehrfachnennungen sind möglich) 
 □ helfen mir in meinem Umgang mit Kindern und Jugendlichen 
 □ helfen in der Arbeit mit Eltern und Erziehern von WGs 
 
27. Hat es ein gemeinsames Vorgehen in Krisensituationen gegeben? 
 □ Ja, immer 
 □ Ja, manchmal 
 □ Ja, aber selten 
 □ Nein 
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28. Die Kooperation mit dem Kinder- und Jugendpsychotherapeuten ist 
 □ sehr zufriedenstellend 
 □ zufriedenstellend 
 □ weniger zufriedenstellend 
 □ nicht zufriedenstellend 
 
29. Wenn die Kooperation (sehr) zufriedenstellend ist, dann weil … (Mehrfachnennungen 
möglich!) 
 □ wir uns fachlich sinnvoll ergänzen 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir uns in Fragen der Behandlung des Klienten meist einig waren 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir menschlich gut miteinander konnten 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 
30. Wenn die Kooperation weniger oder nicht zufriedenstellend ist, dann weil … 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 □ die theoretischen und diagnostischen Behandlungsansätze sich beträchtlich unterschieden 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ die praktischen Behandlungsansätze sich beträchtlich unterschieden 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir menschlich nicht so gut miteinander auskamen 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ weil jeder von uns sein Konzept durchsetzen wollte 
      □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
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     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ weil ich nicht als gleichwertige Fachkraft anerkannt und meine Hinweise nicht ernst genommen wurden 
      □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 
31. Nach diesen Erfahrungen werde ich 
 □ die Kooperation in jedem Fall fortsetzen 
 □ die Kooperationen zwar fortsetzen, aber mir einem anderen Partner suchen 
 □ die Kooperation eher nicht fortsetzen 
 □ die Kooperation in keinem Fall fortsetzen 
 
32. Ich kooperiere nicht mit einem Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, da (Mehrfachnennungen 
möglich) 
 □ ich lieber allein arbeite 
 □ ich darin keinen Sinn sehe 
 □ ich keine Zeit dazu habe 
 □ ich bisher keine Gelegenheit dazu erhalten hatte 
 
33. Ich würde eine Kooperation  
 □ grundsätzlich niemals eingehen 
 □ wenn es diagnostisch bzw. von der Indikation her angezeigt wäre, eingehen 
 □ vielleicht eingehen, wenn man mich davon überzeugen würde 
 □ gerne eingehen, aber es hat mich noch niemand diesbezüglich angesprochen 
 □ gerne eingehen, aber meine Anfragen danach haben bisher nichts gebracht  
 
Damit sind Sie erlöst! Ich bedanke mich sehr herzlich für Ihre Beteiligung. 







8.2 Fragebogen Psychotherapeuten 
Vorbemerkung:  
Dieser Fragebogen wurde konzipiert als empirischer Teil meiner Masterarbeit im Rahmen einer 
berufsbegleitenden Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut am Sächsischen 
Institut für Methoden übergreifende Kinder-und Jugendlichenpsychotherapie, SIMKI e.V. an der 
Hochschule Mittweida/Roßwein. Sie behandelt die Kooperation zwischen Psychotherapeuten und 
Einzelfallhelfern bei der Betreuung von psychisch auffälligen Kindern und Jugendlichen, eine Form der 
Jugendhilfe nach §35a KJHG, die in der Fachwissenschaft Anerkennung findet. Auch in Sachsen hat 
es mehrere diesbezügliche Modellprojekte gegeben.  
Mit diesem Fragebogen möchte ich herausfinden, wie Psychotherapeuten in Theorie und Praxis über 
die Kooperation zwischen ihrem Berufsstand und Einzelfallhelfern, also Sozialpädagogen und -
arbeitern denken, ob sie sie praktizieren und welche Erfahrungen sie damit gemacht haben, ob sie sie 
nicht praktizieren und warum nicht. 
Die ersten Teile werden Ihnen vermutlich bekannt vorkommen, da ich sie weitgehend der Umfrage der 
Deutschen Psychotherapeutenvereinigung zur psychotherapeutischen Versorgung entlehnt habe. Der 
Fragebogen ist anonym und entspricht daher datenschutzrechtlichen Bestimmungen. 
Ich bitte Sie also – unvoreingenommen – die Fragen zu beantworten und bedanke mich im Voraus 




1. Alter: _______ 
 
2. Geschlecht:     □ männlich     □ weiblich 
 
Praxis- und Behandlungsdaten 
3. Praxis seit dem Jahre: ____________  Approbation im Jahre: ___________ 
    Zulassung seit dem Jahre: _________   
 
4. Ich bin approbiert als: (Mehrfachnennungen möglich!) 
□ Psychologischer Psychotherapeut/Psychologische Psychotherapeutin 
□ mit zusätzlicher Abrechnungsgenehmigung für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie 
□ Der Anteil der Kinder-u. Jugendlichenbehandlungen an den Gesamtbehandlungen 
beträgt etwa ______%. 




5. Ich habe einen Fachkundenachweis in: (Mehrfachnennungen möglich!) 
□ Verhaltenstherapie 
□ Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie 
□ Analytischer Psychotherapie 
 
6. Ich bin tätig in… 
□ ...einem ländlichen Gebiet/Dorf (bis 5.000 Einwohner) 
□ ...einer Kleinstadt (5.000–20.000 Einwohner) 
□ ...einer Mittelstadt (20.000–100.000 Einwohner) 
□ ...einer Großstadt (über 100.000 Einwohner) 
 
7. Form der Tätigkeit: 
□ in einer eigenen Praxis als Einzelpraxis 
□ in einer eigenen Praxis in einer Praxisgemeinschaft 
□ als Partner in einer Gemeinschaftspraxis (auch Jobsharing) 
□ freiberuflich in einem Medizinischen Versorgungszentrum 
□ angestellt in einem Medizinischen Versorgungszentrum 
□ angestellt als Assistent in einer psychotherapeutischen Praxis 
□ angestellt oder auf Honorarbasis im Rahmen einer 
Entlastungsassistenz/Sicherstellungsassistenz 
□ Sonstiges: _____________________________________________________________ 
Aufnahmesystem 
 
8. Ich gehe derzeit folgendermaßen mit Anfragen von Patienten um, denen nicht sofort ein 
Therapieplatz angeboten werden kann: (Mehrfachnennungen möglich!) 
□ Abweisen 
□ Abweisen und Empfehlung eines Kollegen /-in 
□ Verweis auf Therapieplatzauskunft (z.B. der KV, der Kammer oder eines Verbandes) 
□ Sonstiges: _____________________________________________________________ 
□ Ich führe eine Warteliste für ein Erstgespräch 
□ ja (weiter mit Frage 17) 
□ nein (weiter mit Frage 18) 
 
9. Wenn ja: Die Wartezeit fürs Erstgespräch (erste probatorische Sitzung bzw. anamnestisches 
 Gespräch) beträgt im Durchschnitt: _______ Tage 
 
10. Wenn nein: Ich führe keine Warteliste, weil... 
□ ...ich _____ freie Plätze habe 
□ ...auch längerfristig keine Plätze frei sind 
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□ ...sich das System nicht bewährt hat 
□ Sonstige Gründe: _______________________________________ 
 
11. Ich absolviere in meinen Arbeitswochen im Durchschnitt... 
□ ...0 bis 5 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...5 bis 10 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...11 bis 15 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...16 bis 20 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...21 bis 25 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...26 bis 30 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...31 bis 35 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
□ ...36 bis 40 psychotherapeutische Behandlungsstunden pro Woche 
 
Bei durchschnittlich _______ Arbeitswochen im Quartal (Jahresdurchschnitt) 
 
12. Anzahl und Art der ursprünglichen Zuweisung der Patienten:  
      (Bitte schreiben Sie die zutreffende Antwort für ihre Patienten an! (so ungefähr) 
(  ) Zuweisung durch den Hausarzt/Kinderarzt 
(  ) Zuweisung durch Psychiater/Nervenarzt 
(   )Zuweisung durch andere Ärzte 
(  ) Zuweisung durch stationäre Einrichtung 
(  ) Zuweisung durch Beratungsstelle 
(  ) Selbstzuweisung 
(  ) Empfehlung durch Freunde/Bekannte 
(  ) Sonstiges: ________________________________________________ 













Kooperation mit Ärzten 
Die Fragen 13 bis 16  im folgenden Abschnitt beziehen sich auf die letzten 10 Patienten, die Sie 
zum Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragebogens mit mindestens einem persönlichen Kontakt 
behandelt haben. Wir bitten Sie, für jeden der Patienten anzugeben, ob eine Kooperation mit 
dem Hausarzt/ Facharzt notwendig war, stattgefunden hat, und – wenn ja – wie zufrieden Sie 
mit der Kooperation waren. Am besten gehen Sie so vor, dass Sie für jeden Ihrer letzten 10 
Patienten alle Fragen nacheinander beantworten. 
13. Kooperation mit Hausärzten/Kinderärzten 
Hausarzt/Kinderarzt Insgesamt 
Eine Kooperation war/ist notwendig.  
Eine Kooperation fand/findet statt.  
Sofern eine Kooperation stattgefunden hat:  
a) Ich bin mit der Abstimmung über das Konsiliarverfahren zufrieden.  
   Ich bin mit der Abstimmung über das Konsiliarverfahren unzufrieden.  
  
b) Ich bin mit der Abstimmung über die Medikation zufrieden.  
Ich bin mit der Abstimmung über die Medikation unzufrieden.  
  
c) Ich bin mit der Abstimmung über AU-Schreibung/Überweisung/Einweisung 
zufrieden. 
 




14. Worin ich die Kooperation mit den Hausärzten/Kinderärzten verbesserungswürdig finde: 













15. Kooperation mit Fachärzten:  
Psychiater/Nervenarzt Insgesamt 
Eine Kooperation war/ist notwendig.  
Eine Kooperation fand/findet statt.  
Sofern eine Kooperation stattgefunden hat:  
a) Ich bin mit der Abstimmung über das Konsiliarverfahren zufrieden.  
   Ich bin mit der Abstimmung über das Konsiliarverfahren unzufrieden.  
  
b) Ich bin mit der Abstimmung über die Medikation zufrieden.  
Ich bin mit der Abstimmung über die Medikation unzufrieden.  
  
c) Ich bin mit der Abstimmung über AU-Schreibung/Überweisung/Einweisung 
zufrieden. 
 




16. Worin ich die Kooperation mit den Psychiatern/Nervenärzten verbesserungswürdig finde: 
Die Psychiater/Nervenärzte könnten zu einer Verbesserung der Kooperation beitragen, indem sie 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 








Kooperation mit Einzelfallhelfern/Sozialarbeitern/Sozialpädagogen 
17. Ich arbeite regelmäßig mit Einzelfallhelfern/Sozialarbeitern/Sozialpädagogen zusammen 
 □ Ja (weiter mit Frage 18)   □ Nein (weiter mit Frage 29)  
18. Wenn ja: Die Kooperation findet statt  
 □ im Rahmen eines landesweiten Modellprojektes - und zwar:   
    ________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen eines kommunalen Modellprojektes - und zwar:      
________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen eines Projektes einer gemeinnützigen Organisation - und zwar     
________________________________________________________________________ 
 □ im Rahmen einer persönlichen Kooperation mit einem Einzelfallhelfer  
 
19. Die Kooperation findet statt: 
 □  gelegentlich 
 □  manchmal 
 □  regelmäßig 
 □ wöchentlich 
 □  quasi täglich 
 
20. Neben dem Einzelfallhelfer sind an der Kooperation beteiligt (Mehrfachnennungen möglich) 
 □  das Jugendamt 
 □  das Jugendpsychiatrische Krankenhaus 
 □  die Schule und zwar (Mehrfachnennungen möglich) 
   □  eine Grund- oder Sonderschule 
   □  eine Haupt- oder Realschule 
   □  eine Gesamtschule 
   □  ein Gymnasium 
   □  sonstige, nämlich_____________________________________ 
 □  Sonstige Institutionen, nämlich ____________________________________________ 
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Die Struktur der Kooperation:  
21. Der Einzelfallhelfer und ich haben 
 □ täglichen Kontakt 
 □ wöchentliche oder vierzehntägige Sitzungen 
 □ monatliche oder seltenere Sitzungen (Mehrfachnennungen möglich) 
  □  zur Supervision der eigenen Arbeit 
  □  zur Abstimmung der notwendigen Therapie- bzw. Hilfemaßnahmen 
  □  Sonstiges: ______________________________________________ 
 □ Wir haben gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten 
  □ täglich 
  □ wöchentlich oder vierzehntägig 
  □ monatlich 
 
22. Mit anderen Beteiligten im Netzwerk habe ich 
 □ täglichen Kontakt 
 □ wöchentliche oder vierzehntägige Sitzungen 
 □ monatliche oder seltenere Sitzungen (Mehrfachnennungen möglich) 
  □  zur Supervision der eigenen Arbeit 
  □  zur Abstimmung der notwendigen Therapie- bzw. Hilfemaßnahmen 
  □  Sonstiges: ______________________________________________ 
 □ Wir haben gemeinsame Sitzungen mit dem Klienten 
 
Output der Kooperation 
23. Die Kooperation ist im Sinne des Klienten 
 □ zwingend notwendig 
 □ grundsätzlich eher sinnvoll 
 □ nicht notwendig, schadet aber auch nichts 
 □ eigentlich nicht notwendig  
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24. Die Kooperation ... 
 □ hilft dem Klienten sehr (macht gute Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten (macht Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten ein wenig (macht wenige Fortschritte) 
 □ hilft dem Klienten gar nicht (macht keine Fortschritte) 
 □ schadet dem Klienten (macht Rückschritte) 
 
25. Die Kooperation mit dem Einzelfallhelfer ist 
 □ sehr zufriedenstellend 
 □ zufriedenstellend 
 □ weniger zufriedenstellend 
 □ nicht zufriedenstellend 
 
26. Wenn die Kooperation (sehr) zufriedenstellend ist, dann weil … (Mehrfachnennungen möglich!) 
 □ wir uns fachlich sinnvoll ergänzen 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir uns in Fragen der Behandlung des Klienten meist einig waren 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir menschlich gut miteinander konnten 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 
27. Wenn die Kooperation weniger oder nicht zufriedenstellend ist, dann weil … 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 □ die theoretischen und diagnostischen Behandlungsansätze sich beträchtlich unterschieden 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ die praktischen Behandlungsansätze sich beträchtlich unterschieden 
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     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ wir menschlich nicht so gut miteinander auskamen 
     □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 □ weil jeder von uns sein Konzept durchsetzen wollte 
      □ das habe ich zu Beginn auch so erwartet 
     □ das habe ich zu Beginn nicht so erwartet 
 
28. Nach diesen Erfahrungen werde ich 
 □ die Kooperation in jedem Fall fortsetzen 
 □ die Kooperationen zwar fortsetzen, aber mir einem anderen Partner suchen 
 □ die Kooperation eher nicht fortsetzen 
 □ die Kooperation in keinem Fall fortsetzen 
 
29. Ich kooperiere nicht mit einem Einzelfallhelfer, da (Mehrfachnennungen möglich) 
 □ ich lieber allein arbeite 
 □ ich darin keinen Sinn sehe 
 □ ich keine Zeit dazu habe 
 □ ich bisher keine Gelegenheit dazu erhalten habe 
 
30. Ich würde eine Kooperation  
 □ grundsätzlich niemals eingehen 
 □ wenn es diagnostisch bzw. von der Indikation her angezeigt wäre, eingehen 
 □ vielleicht eingehen, wenn man mich davon überzeugen würde 
 □ gerne eingehen, aber es hat mich noch niemand diesbezüglich angesprochen 
 □ gerne eingehen, aber meine Anfragen danach haben bisher nichts gebracht  
 
Damit sind Sie erlöst! Ich bedanke mich sehr herzlich für Ihre Beteiligung. 
Sofern Sie eine Anmerkung haben, so können Sie diese nun los werden: 
